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D'OPHTALMOLOGIE 


TRAVAIL DU LABORATOIRE D'OPHTALMOLOGIE DE L'HOTEL-DIEU 


DOUBLE EXOPHTALMIE CHRONIQUE DETERMINEE PAR 
UNE SCLEROSE TUBERCULEUSE DES MUSCLES IN- 
TRA-ORBITAIRES. 


Par les docteurs ROCHON-DUVIGNEAUD, Ophtalmologiste des 
Enfants-Malades, et R. ONFRAY, Assistant du service. 


OsservVATION. — P.., Francois, 62 ans, ébéniste, consulte le 2 fé- 
vrier 1903, a la Clinique ophtalmologique de |’Hotel-Dieu (professeur 
de Lapersonne). Il est atteint d’un léger chémosis et de gonflement de 
la base des paupiéres, sans modifications de couleur de la peau, sans 
signes d'inflammation. Le malade dit que ce gonflement a débuté il y 
a5 mois et persiste depuis,avec des alternatives daugmentation et de 
diminution, mais qu'il est toujours plus prononcé le matin. Le cété 
gauche est un peu plus atteint. Pas de douleur autre qu'une légére 
sensation de cuisson aux paupiéres. 

Le chémosis présente ceci de particulier qu'il est flasque, ne fait 
pas bourrelet autour de la cornée. La conjonctive est surtout soulevée 
par l'wedéme au niveau de langle externe et pincée a ce niveau entre 
les paupi¢res — chémosis latéral externe. Il n'y a pas de sécrétion 
conjonctivale. 

Le gonflement des paupiéres ressemble a celui qui accompagne 
lexophtalmie du goitre; c’est la base des paupiéres et surtout de la 
supérieure qui est gonflée et forme une sorte de large bourrelet, comme 
sile contenu orbitaire tendait a faire bernie 4 ce niveau, mais il n'y 
acn réalité aucun cedéme faisant godet sous le doigt. 

Dans les jours qui suivirent l’entrée du malade a | hopital, les phé- 
noménes augmentérent peu & peu, une légére exophtalmie vint 
sajouter aux symptomes précédents. De méme que le gonflement pal- 
pébral, elle ne se maintenait pas toujours au méme degré, et dans sa 
période d'accroissement elle a présenté des diflérences journaliéres 
assez sensibles. L’exophtalmie est directe, bilatérale, un peu plus 
marquée a gauche, les globes oculaires se laissent refouler, au moins 
dans une certaine mesure. On ne sent aucun prolongement de tumeur 
orbitaire. Il n'y a pas de signe de Grefe, cependant les paupiéres 
supérieures sont rétractées et les globes largement découverts. La 
motilité des yeux est un peu diminuée a droite comme a gauche, elle 
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lest dans tous les sens, mais d'une facon particuliérement marquée 
pour les mouvements d’abduction. Le malade n‘accuse pas de diplopie. 
Il n'y a pas de troubles de sensibilité oculaire ni péri-oculaire. Les 
pupilles réagissent normalement, le fond de l'eeil ne présente aucune 
altération. La vision est de 0,8 a droite, de 0,6 4 gauche, sans amé- 
lioration par les verres. 

Etat général. — Pas de symptomes ni de commémoratifs de sy- 
philis. Eezéma et varices aux jambes. Douleurs rhumatismales erra- 
tiques. Le malade est cardiaque, et lauScultation fait entendre un 
souffle d’'insuffisance mitrale. Les battements du ceeur sont irrégu- 
liers. Toutes les artéres périphériques accessibles sont extrémement 
dures et sinueuses. Il n'y a pas de sucre ni d’albumine dans les 
urines, qui sont relativement peu abondantes et dont la densité est un 
peu angmentée (1.028). 

Il n'y a aucun cedéme des membres ni des séreuses. 

Le diagnostic reste en suspens en ce qui concerne la cause immé- 
diate de lexophtalmie. On élimine nettement des tumeurs symétri- 
ques, des anévrysmes, la maladie de Basedow. Faute d’hypothése 
satisfaisante, on ne peut que traiter l'état général du malade par 
liodure et le lait. 

Dans les mois qui suivirent, lexophtalmie augmenta des deux 
cotés. Des douleurs extrémement pénibles, douleurs névralgiques et 
sensation de bralure ou d'uleérations a vif du bord des paupiéres, 
vinrent tourmenter sans répit le malade; elles ne purent étre un peu 
calmées que par l'application d'une pommade fortement morphinée. 

Par suite de l'inocclusion des paupiéres pendant le sommeil, les 
deux cornées commencérent a s'ulcérer en bas, la sensibilité cor- 
néenne restant, du reste, parfaitement intacte. II fallut recourir a la 
suture des paupiéres, qui manqua une premiére fois, par suite de la 
saillie excessive des globes, et ne put réussir quaprés des débride- 
ments profonds des paupiéres qui leur donnérent plus de laxité. Malgré 
sa cardiopathie, le malade supporta bien plusieurs chloroformisations. 
Les tarsorrhaphies furent faites en avril et mai 1903. 

Le malade resta a la salle Saint-Julien depuis son entrée, le 2 [é- 
vrier 1903, jusqu’é sa mort, survenue le 16 mai 1904. Dans cet espace 
de temps, il fut tenu 4 un régime lacté, mitigé ou absolu suivant les 
circonstances, et prit a diverses reprises de l'iodure de potassium. 
Ses urines, fréquemment examinées, présentérent plusieurs fois uo 
peu d’albumine, qui ne tardait pas a disparaitre. Trois fois, elles fu- 
rent teintées d'un peu de sang. Il eut plusieurs crises d’asystolie. 
L’exophtalmie se maintint au point qu'elle avait atteint dans les 
3 premiers mois du séjour 4 l'hdpital et qui avait nécessité les tarsor- 
rhaphies. Elle persista donc au méme degré pendant une année. Dans 
cette période d'état, elle n'était que trés incomplétement réductible. 
Cependant jamais |'cril ne fut bloqué en arriére, comme il peut |'étre 
par une tumeur orbitaire. On ne pouvait refouler le globe que d'une 
facon trés partielle, mais on n’avait pas la sensation qu'il fat arréte 
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par un plan résistant. Les douleurs si péuibles qui avaient accom- 
pagné son développement cessérent a peu prés complétement; a en 
croire le malade, les poussées eczémateuses des jambes le débarras- 
saient des douleurs orbitaires. 

Dans le courant de |'été 1903 les tarsorrhaphies furent libérées au 
ventre pourpermettre un peu de vision. Mais celle-ci était trés défec- 
tueuse, tout d’abord par suite de leucomes cornéens et ensuite a cause 
d'un certain degré datrophie optique appréciable ophtalmoscopique- 
ment a gauche et due a une compression du nerf dans lorbite, ainsi 
que l'autopsie le démontra. 

Pendant lhiver de 1903 le malade fut atteint d'une pleurésie puru- 
lente, dont il fut soigné et guéri par une ponction dans le service du 
docteur Muselier. Mais en avril 190% son état empira, il fut atteint 
d’edéme des membres et du scrotum, eut des crises de dyspnée avec 
élat asphyxique et mourut en asystolie. 

Nécropsie. — Le ceeur est énorme, pése 612 grammes, sa forme est 
globuleuse, le ventricule droit est trés dilaté, le gauche est dilaté et 
surtout hypertrophié. A la coupe, lorifice mitral se montre atteint 
d'insuffisance valvulaire et de rétrécissement. Les valves de la mitrale 
sont rugueuses, indurées et soudées entre elles a leur base, de maniére 
a former un entonnoir rigide qui admet l'extrémité du petit doigt. 

L'aorte estindurée, scléreuse, non dilatée ; les sigmoides, scléreuses, 
sont suffisantes. 

Les deux poumons sont atteints de congestion passive, le droit est 
fixé solidement par des adhérences, suites de la pleurésie purulente. 
Pas de tubercules. 

Le foie, de volume a peu prés normal, pése 1.500 grammes et 
présente a la coupe d'une facgon typique l'‘aspect muscade du foie car. 
diaque. 

Larate, du poids de 122 grammes, montre a la coupe quatre gros 
infarctus blancs, dont le volume varie de celui d'une noisette a celui 
dune grosse noix. 

Le rein droit (158 grammes), bosselé, irrégulier, présente a sa surface 
deux cicatrices d'infarctus et une petite saillie kystique. La capsule 
se détache trés mal, surtout au voisinage des infarctus. Chacun des 
deux infarctus se montre 4 la coupe de la grosseur d'une noix, de 
coloration blanc jaunatre, de consistance ferme, la base est a la cap- 
sule, le sommet vers le hile. La coupe révéle un second kyste gros 
comme un petit ceuf, a parois anfractueuses; les deux kystes renfer- 
ment un liquide urineux. 

Le rein gauche pése 192 grammes, sa capsule est adhérente. Il pré- 
sente un infarctus gros comme une noix, deux autres plus petits et 
pas de kystes. 

Le cerveau, macroscopiquement sain, de consistance ferme, avait ses 
artéres de la base sclérosées, il n'a pas été ouvert a |'état frais et a 
malheureusement été égaré depuis. 

En résumé, le malade avait une maladie mitrale; son coeur a été le 
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point de départ d’embolies multiples, qui ont déterminé des infarctus 
rénaux et spléniques. [1 a eu une pleurésie purulente. La plupart de 
ses grosses et moyennes artéres étaient scléreuses. Toutes les autres 
constatations (foie, poumon) sont celles que l'on fait habituellement 
chez les cardiaques. 

Examen histologique des viscéres. — Poumons. ne présentent 
que peu de lésions, quelques points sont tassés et splénisés, mais en 
général ils ne montrent qu'une congestion peu intense. Pas de tuber- 
cules. 

Foie. Le centre des lobules est en dégénérescence granulo-grais- 
seuse, leur périphérie est en assez bon état de conservation. Pas de 
sclérose, pas de tubercules. 

Kein. A part les infarctus, qui sont récents, il y a peu ou pas de 
lésions, sauf des zones de congestion et quelques plaques de sclé- 
rose superficielle 1a ot la capsule adhérait. La plupart des artérioles 
contenues dans le parenchyme rénal sont attteintes dendarteérite, 
mais aucune n'est trés rétrécie, toutes sont bien perméables, on 
n’en voit pas d'oblitérées. De méme, l'immense majorité des glomé- 
rules est bien conservée, on nen trouve que trés peu qui soient 
comme étouflés par une prolifération de l'endothélium de leur cap- 
sule. Les épithéliums des tubuli, assez altérés cadavériquement, ne 
présentent pas de lésions dégénératives. En somme, les reins étaient 
atteints de grosses lésions limitées, mais non de lésions diffuses, 
la grande masse du parenchyme rénal était susceptible de fone- 
tionner normalement, aussi le malade n'a-t-il pas souffert d'insuili- 
sance rénale. 

Examen du contenu orbitaire. — Les parties molles des deux 
orbites ont été soigneusement exentérées. Fixation par le formol ; dur- 
cissement prolongé dans le liquide de Miller, inclusion dans la cel- 
loidine. La région du canal optique a été enlevée dans un bloc ostéo- 
fibreux contenant la carotide interne au niveau de sa crosse terminale. 
Des coupes en série faites aprés décalcitication ont montré que la caro- 
tide interne était atteinte d'une endartérite ancienne, mais qui avait 
trés peu rétréci son calibre. Dans I’épaisseur de la paroi artérielle 
s'étaient déposées de larges plaques calcaires. L’artére ophtalmique, 
trés petite, ne présente que trés peu de lésions endartéritiques. Dans 
le canal optique, le nerf optique a conservé un aspect entiérement 
normal. 

La masse orbitaire a été coupée en série en commencant par le pole 
postérieur Les premiéres coupes n'ont rien montré de spécial, mais 
dés que l'on est arrivé aux corps charnus des muscles, la cause de 
lexophtalmie est devenue évidente: les muscles avaient subi une 
augmentation considérable de volume (fig. 4). Pour en donner une 
idée précise, nous avons mesuré la longueur et la largeur de la section 
transversale de chaque muscle et appliqué la formule qui donne 
| étendue des surfaces ovales. puisque telle est la forme dont se rap- 
prochent le plus les coupes des muscles oculaires. 
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Nous avons ainsi obtenu les chiffres suivants, que nous donnons 


Fig. 1. — Coupe vertico-lransversale du contenu orbitaire vers son liers 
postérieur. 


R;, releveur. — D. S., droit supérieur; --O. S., grand oblique ; — D. E., droit 
externe’} — D. 1., droit interne; — D. I*., droit inférieur. Tous ces muscles 
sont fortement augmentés de volume et leur trame fibreuse est beaucoup plus 
développée qu’a l'état normal. Le tissu graisseux est, & ce niveau, presque entie- 
rement resorbé. Les cloisons conjonctives qui constituent sa trame sont épaissies 
et refoulées vers le nerf optique, du cote duquei elles présentent pour la plupart 
une surface convexe, ce qui n’existe pas a l'état normal. (Comparez nos coupes de 
lorbite, ces mémes Archives,décembre 1902.) 


comparativement avec les chiffres de Wolkman concernant les muscles 
normaux : 


Surfaces de section des muscles normaux. Surfaces dans notre cas 
Droitinterne . . ...... 2 4 GQum2 
— inférieur ....... 15™™2,9 69mm 2.9 
— supérieur . 4imm? 3 47um 2 4 
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Dans notre observation les muscles avaient done environ quadruplé 
de volume ; cela est vrai tout au moins pour les muscles droits, qui 
sont les plus intéressés. Mais aucun muscle néchappe a la lésion. Le 
grand oblique se montre environ doublé de volume, la partie posté- 
rieure du releveur a conservé & peu prés son épaisseur et sa struc- 
ture, mais plus en avant il s'épaissit, se sclérose tout comme les 
autres muscles. Enfin, le petit oblique (examiné d'un seul coté) n'est 
que peu épaissi, mais présente cependant un début de sclérose. 

Dans une cavité inextensible comme J orbite, il est fatal que la 
moindre augmentation de volume du contenu détermine une saillie 
des paupiéres et du globe ; nous ne discuterons donc pas davantage le 
mécanisme si évident de l'exophtalmie dans notre cas. Nous ajoute- 
rons seulement que, de méme qu’a |’état normal, le maximum d épais 
seur des muscles hypertrophiés se trouvait vers le tiers postérieur de 
lorbite, mais le développement pathologique des muscles avait en ce 
point déterminé une résorption presque compléte du tissu graisseux; 
dans l'orbite gauche les muscles touchaient méme le nerf optique et 
l'avaient par compression déformé et atrophié. La graisse orbitaire se 
trouvait tassée derri*re le globe et dans la base des paupiéres, déter- 
minant l’exophtalmie et le gonflement palpébral observés sur le 
vivant. Quant ala limitationdes mouvements du globe, nous allons en 
trouver l'explication dans les altérations histologiques des muscles. 

Examen histologique des muscles. — A un faible grossissement on 
voit que la lésion des muscles consiste dans un épaississement consi- 
dérable de toute leur trame conjonctive, épaississement qui porte 
aussi bien sur l'aponévrose d’enveloppe que sur les cloisons qui 
séparent les faisccaux entre eux et les fibres a l'intérieur des faisceaux. 
Mais cette sclérose périetintrafasciculaire nest pas réguliérement dis- 
tribuée, dans chaque muscle certains faisceaux sont presque entiére- 
ment transformés en tissu fibreux, d autres s’éloignent relativement 
peu de l'état normal. Nous étudierons successivement la trame fibro- 
vasculaire du muscle ou se rencontrent les lésions vraisemblablement 
primitives et essentielles, et les fibres musculaires elles-mémes 
atteintes de dégénérescences secondaires de degrés et d'aspect divers. 

Les puissantes travées fibreuses qui dissocient les faisceaux et les 
fibres sont formées de tissu adulte, trés dense, pauvre en noyaux. 
Elles ne renferment pas de vaisseaux néoformés. Tous les vaisseaux 
que l'on rencontre ont le type adulte et sont les anciens vaisseaux du 
muscle. Les artérioles sont tout a fait saines, elles ne présentent méme 
pas dendartérite. Leur gaine adventice est normale. 

Quand on examine a un faible grossissement une coupe d'un corps 
musculaire coloré a4 hématéine, on voit quelle est parsemée dun 
certain nombre de petites taches de forme irréguli¢re, qui se montrent 
vivement colorées en violet bleu sur le fond rose de la préparation 
(fig. 2). On en compte en moyenne !0 a 15 par coupe, ce sont autant 
d'amas de petites cellules fortement colorées, tous situés au contact 
d'une veinule ou dun capillaire. Ils ne sont que rarement disposés en 
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anneau régulier autour du vaisseau; presque toujours lamas cellu- 
laire est latéral, irrégulier, occupe le tissu lache péri-veineux sans 
infiltrer la paroi propre de la veine qui reste normale. Ces nodules, 
de forme trés irréguliére, ne présentent en général ni dégénérescence 
de leurs élements, ni disposition ou caractére histologique particu- 


Fic. 2. — Fragment de la coupe transversale du droit supérieur 
(grossissement moyen). 

a., arlérioles ; — f. m.,fibre musculaire ; — n. i., nodule inflammatoire. On voit ici 
la sclérose musculaire interstitielle plus ou moins dévcloppée suivant les points, 
beaucoup plus intense dans la partie inférieure de la préparation que du céte des 
arlérioles. Ces arlérioles sont saines et ne sont entourées d’aucune zone inflam- 
matoire. Le nodule inflammatoire n. i. est développé autour de plusieurs capil- 
laires ; il envoie des prolongements dans l’épaisseur des travées scléreuses, avec 
lesquelles il se continue a ce niveau sans démarcation nette. 


liers. Quelques-uns offrent des parties ow les cellules se co'orent moins 
bien, sans que dans ces nodules on puisse cependant parler de nécrose 
ou de caséification. On peut aussi observer ¢a et la des trainées cellu- 
laires émanées de ces nodules inflammatoires et pénétrant dans les 
bandes scléreuses ; leurs cellules s‘y raréfient, sy allongent en eélé- 
ments fusiformes; on assiste la a la transformation des cellules en 
tissu fibreux, on reconnait que les puissants faisceaux conjonctifs qui 
ont si profondément envahi ces muscles dérivent de foyers inflamma- 
loires semblables a ceux que | on y voit encore sous leur forme primi- 
tive. 

Nous n’avons pas trouvé de pareils nodules en dehors des muscles 
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dans le tissu orbitaire ; tous sonta l'intérieur de l'enveloppe aponévro- 
tique du muscle. Cependant les travées conjonctives qui partent des 
gaines musculaires pour se subdiviser dans la graisse orbitaire, sont 
épaissies, mais leur tissu est beaucoup moins scléreux que celui de 
l'intérieur du muscle. 

Sur la coupe d'un muscle droit examiné a part nous avons trouvé 
deux tubercules miliaires classiques (fig. 3). L’un siége au milieu 


Fic. 3. — Granulalion tuberculeuse lypique développée dans lépaisseur dun 

muscle (fort grossissement). 

Elle contient deux grosses cellules géantes (c. g.) entourées d'une zone de cellules 
en voie de caséification, lésion beaucoup plus apparente sur la préparation qu'elle 
ne lest sur le dessin. A la périphérie les éléments se colorent dune facon in- 
tense. 

Autour de la granulation la sclérose interstitielle est peu prononcée. On voit que 
les fibres musculaires (f. m.) présentent des volumes trés différents. Quelques- 
unes sont manifestement atrophiées. Elles ne paraissent pas participer a la for- 
mation du nodule. 


d'un faisceau musculaire et n'est pas en rapport avec un gros vaisseau. 
Les fibres musculaires le touchent de toutes parts sans le pénétrer 
et sans présenter non plus a ce contact de modifications particuliéres. 
Elles ne prennent aucune parta son développement. II ne s'agit donc 
pas ici d'une fausse cellule géante, telle qu'il peut s’en former dans 
les muscles emflammés, par hypergénése du sarcoplasma s'entourant 
d'une couronne de noyaux musculaires de nouvelle formation. La struc- 
ture du tubercule miliaire est classique : énorme cellule géante cen- 
trale, 4 centre caséeux, autour d’elle les petites cellules se colorent 
moins bien qu’a la périphérie du nodule, elles subissent donc un 
commencement de caséification. 

L’autre tubercule si¢ége immédiatement au dedans de |'aponé- 
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yrose d’enveloppe du muscle. Il s'est développé dans une veinule, 
tout 2 fait méconnaissable au niveau du tubercule lui-méme, mais 
que des particularités topographiques trés précises permettent de 
reconnaitre dans les coupes voisines comme étant bien réellement le 
siége du nodule inflammatoire. 

Si l'augmentation de volume des muscles expliquait l’exophtalmie, 
la présence de granulations tuberculeuses classiques venait donner la 
clé de la sclérose musculaire, restée jusque-la probléme insoluble. il 
importe done de vérifier, autant que possible, le diagnostic déja si 
probable de tuberculose. 

La recherche des bacilles tuberculeux a été complétement infruc- 
tueuse. Ni le procédé classique de Ziehl, ni celui indiqué par Letulle 
(Ziehl, permanganate, acide sulfureux) ne nous ont permis de colorer 
un seul bacille, méme en chauffant a I'étuve les solutions colorantes 
contenant déja les coupes depuis 24 heures. I! faut du reste remar- 
quer qu‘une pareille constatation négalive ne permet pas a elle seule 
d'éliminer le diagnostic de tuberculose : les bacilles peuvent avoir 
été détruits ou modifiés de telle facon qu’ils ne se colorent plus. 

La rareté des granulations tuberculeuses n'est pas non plus un 
argument contraire 4 la tuberculose. Le tubercule miliaire nest pas 
en effet la seule lésion déterminée par le bacille de Koch. Les petits 
foyers inflammatoires disséminés dans les muscles, et qui ont joué le 
role prépondérant dans la sclérose musculaire, peuvent parfaitement 
étre de nature tuberculeuse, malgré leur aspect non caractéristique. 
Nous rappellerons 4 ce sujet la méningite tuberculeuse sans luber- 
cules de Rilliet et Barthez, peu compréhensible, il est vrai, a une épo- 
que o& la granulation constituait la seule preuve anatomique de la 
maladie, parfaitement éclaircie 4 lheure actuelle, ot l'on sait que la 
granulation n’est que l'une des formes réactionnelles de lorganisme 
envahi par le bacille de Koch. Mais quand cette granulation existe, 
quelle est bien typique, qu'elle présente la caséilication centrale, il 
n'en est pas moins vrai qu‘a défaut de la preuve absolue fournie par 
la constatation du bacille, elle ne permet guére de douter qu il 
s'agisse de tuberculose et aide a comprendre la nature des lésions 
dont l'aspect n'est pas caractéristique, c’est-a-dire, dans notre cas, 
des nodules inflammatoires et de leur dégénérescence scléreuse. 

Altérations des fibres musculaires. — Notre distingué collégue> 
Durante, si compétent en histopathologie musculaire, a bien \oulu 
nous donner, au sujet des altérations des fibres musculaires, les indi- 
cations suivantes. Elles sont dissocié:s par la sclérose, un trés petit 
nombre hypertrophiées, la plupart diminuées de volume sans augmen- 
tation du nombre de leurs noyaux. Elles ont done peu réagi. Dans 
certaines fibres cependant on observe des noyaux centraux,indice d'un 
léger état réactionnel. Quelques-unes se colorent bien et paraissent 
normales a leur taille prés. La plupart présentent diflérents degrés de 
dégénérescence ; au début dissociation des fibrilles allant jusqu’a la 
fragmentation de la fibre suivant sa longueur; d'autres ont subi une 
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altération chimique se révélant par une absence compléte de coloration 
avec aspect morphologique a peu prés normal. Un grand nombre sont 
transformées, par suite de la présence d'une grosse vacuole centrale, 
en une sorte d'anneau musculaire de tube, si lou considére la fibre 
suivant sa longueur , ce qui parait indiquer un état e@démateux de la 
fibre. On observe ca et la une fibre isolée par un anneau fibreux indi. 
viduel; l'état ultime de cette disposition est représenté par un nodule 
fibreux ayant au centre quelque chose comme un nucléole qui a pris 
la méme coloration que le tissu conjonclif, ne s’en distingue plus que 
par une réfringence un peu diflérente et représente cependant une 
fibre musculaire au dernier degré de l'atrophie. 

Dans les colorations au Zieh! on voit ca et 1a. dans les fibres muscu- 
laires des amas de granulation colorées ep violet, dont chacune dé- 
passe le diamétre d'un staphylocoque et qui sont vraisemblablement 
des substances grasses en voie de transformation. 


La désignalion qui convient aux lésions que nous venons de 
décrire est, pensons-nous, celle de sclérose ou cirrhose muscu- 
laire de nature tuberculeuse, de forme analogue a celle décrile 
chez le cheval par MM. Cadiot, Gilbert et Roger (Congrés de la 
tuberculose, 1893). C’est aussi l’opinion de nos amis MM. Durante 
et Auclair, que nous remercions ici vivement d’avoir bien voulu 
nous donner leur avis autorisé. 

Cadiot, Gilbert et Roger ont observé chez un cheval un cas de 
tuberculose singuliére, qui affectail essentiellement les muscles 
et la peau. Les viscéres étaient sains, 4 part le foie et la rate qui 
présentaient, le foie des granulations fines, la rate trois masses 
sphériques grosses comme des noix (transformation fibreuse). 
Les poumons, le cceur, la plévre, les os, les centres nerveux 
taient sains. 

Les muscles malades avaient perdu leur coloration normale 
pour devenir grisatres, leur consistance molle pour acquérir 
plus de fermeté. Ils étaient parcourus par des bandes blanches 
et nacrées, s'‘épaississant par places pour donner naissance a de 
petits nodules brillants. Paralléles aux fibres musculaires, ces 
bandes se divisaient et se subdivisaient dans la profondeur des 
muscles el se réunissaient de diverses facons pour en cloisonner 
le tissu. Leur disposition étail telle que, sur une surface de section 
perpendiculaire a la direction de leurs fibres, les muscles appa- 
raissaient segmentés par elles en ilols de forme polygonale. 

L’examen microscopique a permis aux auteurs de reconnaitre 
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quils avaient rencontré un magnifique exemple de cirrhose 
musculaire tuberculeuse. Les bandes blanches et nacrées, qui 
cloisonnent les muscles et leur imposent une coloration et une 
consistance anormales, sont constituées par du lissu conjonctif 
semé de granulalions tuberculeuses. Le tissu conjonctif se 
montre presque partout avec les caractéres du tissu scléreux; 
en quelques points seulement, il céde la place a de petites cel- 
lules rondes. Il oceupe dans les préparations une place considé- 
rable, car il ne compose pas seulement les cloisons visibles a l’ceil 
nu, mais forme de minces travées qui s‘insinuent entre les 
fibres musculaires. La direction des éléments du tissu scléreux 
est généralement paralléle a celle des éléments parenchymateux 
musculaires, toutefois se rencontrent également des bandes 
perpendiculaires ou obliques qui coupent brutalement les fibres 
musculaires. Entre celles-ci un grand nombre ont-conservé leurs 
caracléres histologiques normaux, mais nembreuses aussi sont 
celles qui, enserrées par le tissu morbide, s'atrophient, perdent 
leur striation pour devenir réfringentes, puis disparaissent tota- 
lement. 

Les granulations tuberculeuses sont placées non sur les bords, 
mais au milieu des bandes scléreuses; elles sont discrétes et de 
petite taille, a tel point que dans certaines préparations leur 
présence pourrail passer inapercue. Quelques-unes sont Lypiques 
et contiennent une ou plusieurs cellules géantes, elles sont 
dailleurs tres pauvres en bacilles de Koch; d'autres sont exclu- 
sivement composées de cellules rondes en voie de nécrobiose; 
d'autres enfin sont presque méconnaissables, envahies et trans- 
formées par le processus scléreux. 

Ainsi se trouve démontrée la possibililé du 
dune cirrhose musculaire tuberculeuse. 

Que le bacille de Koch a cété de Ja caséification puisse pro- 
duire Ja sclérose, c'est la un fait depuis longtemps indiqué par 
Grancher au point de vue clinique et anatomo-pathologique, et 
que du reste on sait aujourd'hui reproduire expérimentalement. 

L'extrait éthéré du bacille produit la caséification, l’extrait 
chloroformique produit la sclérose (Auclair). 

« Quand les animaux ont survécu plusieurs mois aux injeclions 
intra-trachéales d’extrait chloroformé, les poumons sont rata- 
linés, rétractés par des brides fibreuses, les bords sont emphysé- 
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mateux. La plévre viscérale est épaissie, sclérosée, et des bandes 
de tissu conjonctif partent de cette derniére et cloisonnent le 
lissu hépatisé du poumon. Sur les coupes histologiques faites 
dans ces points on ne trouve plus trace de la structure normale 
du poumon. Des trousseaux de tissu conjonctif bien coloré et 
formé de fibrilles ondulées, 4 point de départ bronchique ou 
interlobulaire, envahissent, disséquent les alvéoles 

Dans toutes les lésions que nous venons de décrire, 4 quelque 
degré que ce soit, nous n’avons jamais observé la dégénéres- 
cence caséeuse. On rencontre bien ¢a et la des amas de cellules 
embryonnaires, tassées les unes contre les autres, mais elles se 
colorent encore trés vivement par les réactifs ordinaires. 

Ce n'est pas dans la faible imprégnation des lissus par 
le poison caséifiant qu'il faut chercher la genése de la sclérose 
tuberculeuse. Elle est le fait d'un poison déterminé. A la spéci- 
ficilé microbienne s ajoute la spécificité toxique. Et de méme que 
la structure histologique du tubercule évoque Vidée du bacille 
de Koch, de méme sa caséification ou son organisation fibreuse 
doivent nous faire penser que l'une ou l'autre toxine s'est mani- 
festée d'une facon prédominante (1). » 

Le lupus scléreux, la cirrhose hépatique tuberculeuse, la 
phtisie fibreuse, sont autant d’exemples cliniques de scléroses 
de nature tuberculeuse. 

Il nous est done permis d’admettre que chez notre malade 
linfection tuberculeuse des muscles, netlement signée par les 
tubercules miliaires, a produit le poison sclérosant d'une facon 
presque exclusive, et cela du reste pour des raisons qui nous 
échappent complétement. Le chemin suivi par l'agent microbien 
parait étre les espaces conjonctifs ou lymphatiques périveineux, 
ot il a déterminé la production des nodules inflammatoires, 
alors que les artérioles, les gaines des nerfs demeurent indemnes 
de pareilles lésions et se montrent (ainsi que les nerfs eux-mémes 
parfaitement normaux. Quant au point de départ des micro- 
organismes, nous navons pu le déceler. Ni macroscopiquement, 
ni microscopiquement dans les organes examinés, y compris le 
poumon (voir la nécropsie), il n’existait de tubercules. 


(1) J. Avetatr, Sclérose pulmonaire d'origine tuberculeuse. Arch. de 
médecine expérimentale, 1900. 
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La pleurésie purulente avail guéri trop rapidement et trop 
complétement pour que sa nature tuberculeuse puisse étre 


admise. 
Rien non plus dans le voisinage immédiat des muscles orbi- 


taires ; 4 part une légére sclérose du tissu conjonctif, seuls dans 
lorbile ils étaient malades. Le nerf optique gauche, si atrophié, 
[était par compression exereée par les muscles. Ses fibres ner- 
yeuses avaient en grande partie disparu, mais il ne montrait ni 
inflammation ni sclérose. 

Ajoutons qu’aucun autre muscle du malade ne paraissait 
atleint d'une affection analogue. Grand et maigre, celui-ci 
n’offrait cerles aucune apparence d/hypertrophie musculaire. 

La localisation de l'affection dans les muscles des deux 
orbites reste done un phénoméne aussi curieux qu’inexpliqué. 

Rewargues. — Nous n’avons pu trouver dans la littérature de 
cassemblable au notre. D'une facon générale, la pathologie des 
muscles oculaires ne forme encore qu'un trés court chapitre. 
Dans son important travail sur les paralysies oculaires dans la 
2 édition du Grefe-Sxemisch (1902) Bernheimer, en ce qui con- 
cerne les lésions des muscles eux-mémes, ne parle que des 
nodules carcinomateux qui peuvent envahir ces muscles et des 
élats inflammatoires qui atleignent les mémes muscles dans le 
phlegmon de lorbite. 

Dans les anciens auteurs nous n’avons pu relever, concernant 
une hypertrophie des muscles de l’ceil, que cette observation de 
Guthrie, rapporiée par Mackenzie : Un malade, qui présentait 
avec une exophtalmie énorme les symptOmes d’un anévrysme 
dans chaque orbite, vint 4 mourir. A l'autopsie on découvrit en 
effet des deux clés un anévrysme de lartére ophtalmique, du 
volume d'une grosse noix. La veine ophtalmique fortement aug- 
mentée de volume, étailobstruée prés de l’endroit ot elle tra- 
verse la fente sphénoidale par suite de !augmentation de volume 
quwavaient subie les quatre muscles droits, qui avaient de plus 
acquis une durelé presque cartilagineuse. Cet état des muscles 
availcontribué autant que le développement des vaisseaux au 
déplacement de leeil. 

Nous rappellerons ensuite la curieuse observation de Nuel 
(ces Archives, 1893), qui constata chez un homme de 40 ans une 
immobilité compléte de leeil droit, incomplete de gauche, 
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avec exophtalmie a droite et bosselures entourant le globe et 
faisant croire & une tumeur. L’incision montra des muscles trans- 
formés en des sortes de boyaux sinueux a la fois épaissis et 
allongés. Au microscope on reconnul une dégénérescence hya- 
line des muscles. 

On voit que ces cas ne sont nullement comparables au notre. 

Nous endirons autant de celui de J. Mauch (Arch. /. Opht., 
Bd. LXII, h. 1). Les muscles du globe étaient énormes chez une 
femme énucléée pour une récidive orbitaire d'un carcinome du 
maxillaire supérieur. Le droit externe, par exemple, avait trois 
foisson volume normal. I] s‘agissail d'une hypertrophie vraie du 
muscle; les fibres musculaires élaient augmentées non pas de 
nombre, mais bien de volume. Mauch pense que cette hypertro- 
phie était déterminée par l’'augmentation de résistance que les 
muscles avaient eu longtemps a vaincre pour luttercontre la géne 
déterminée par la tumeur envahissant lorbite et refoulant de 
plus en plus le globe oculaire. I] s'agit done trés probablement 
d'une véritable hypertrophie fonctionnelle, non d'une lésion des 
muscles. 

Par contre, ‘observation suivante de O. Busse el W. Hochheim 
(Archiv f. Opht., 1903, fascic. 2, mérite d'étre rapportée avec 
quelques détails parce que seule, a notre connaissance, elle con- 
cerne une myosite infeclieuse autonome, dont la parenté avec 
la notre ‘doit étre discutée. 

Voici le résumé de ce cas : 


Une femme de 37 ans, sans antécédents pathologiques appréciables, 
fut atteinte (aprés un refroidissement ?) daedéme des jambes et du 
visage avec gonflement énorme des paupiéres. Puis apparurent des 
paralysies prononcées des muscles externes des yeux et du releveur 
de la paupiére gauche, des douleurs de téte et une diminution de la 
vision a droite avec papillite, enfin de l'exophtalmie de droit. 
Pendant le trailement \iodure et frictions mercurielles) il se déve- 
loppa encore un ptosis droit. Truis semaines aprés son admission, la 
malade eut une crise de tachycardie, qui cessa au bout de 8 jours. 
Mais, quatre semaines plus tard, une nouvelle crise lemporta. 

La nécropsie montra dans les muscles de I'eil, dans le coeur et dans 
le poumon des lésions qui parurent de nature syphilitique (gommeuse). 
Tous les autres organes étaient indemnes. 

Dans les muscles de (wil le microscope révéla de profondes alté- 
rations, a divers degrés de développement. Comme on le voit, dans les 
muscles peu altérés le processus inflammatoire débute par une agglo- 
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mération de petites cellules rondes. I! se forme ainsi de petits nodules 
submiliaires, dans lesquels les fibres musculaires se perdent progres- 
sivement. Ces nodules contiennent de fins capillaires dont les cellules 
endothéliales se distinguent trés nettement des petites cellules du 
type des corpuscules lymphatiques qui se colorent fortement. Des 
cellules de différents types occupent les environs immédiats de ces 
nodules, s infiltrant entre les fibres musculaires adjacentes. La ou le 
processus est un peu plus ancien,des formations cicatricielles se 
mélent aux altérations inflammatoires récentes. Des trainées con- 
jonctives, dont la richesse en noyaux est trés variable, écartent de 
plus en plus les fibres musculaires les unes des autres, de sorte que 
lon ne trouve bientét plus de régions dans lesquelles les fibres 
musculaires soient appliquées les unes contre les autres. Dans les 
parties fortement épaissies du muscle,on voit tout au plus 3 a5 fibres 
musculaires restées en contact; la plupart du temps elles cheminent 
isolées au milieu du tissu conjonctif. Dans les muscles droits de 
l'eil droit on peut, a un grossissement moyen, examiner des champs 
microscopiques entiers sans y trouver une fibre musculaire. Des 
amas de cellules jeunes parsément encore ces foyers de vieille sclé- 
rose. A coté des cellules lymphoides et des cellules endothéliales des 
nombreux capillaires, on trouve encore en ces points de nombreuses 
cellules géantes Du cété des artéres et des veines on ne voit 
ni lésions inflammatoires, ni épaississement des parois. Jamais non 
plus inflammation nenvahit les nerfs. 

ll n'y a pas de formations inflammatoires limitées, comme des 
granulations tub:rculeuses. Les cellules géantes sont formées aux 
dépens des fibres musculaires. 

Dans le cceur il existe des parties gris rouge, qui ont sous le micro- 
scope le méme aspect que les muscles de I’wil: inflammation inters- 
titielle étendue, a des ages divers, conduisant a des cicatrices Ces 
lésions ont leur maximum sous l'endocarde et vont en diminuant 
vers la profondeur. Il y a beaucoup plus de cellules géantes que dans 
les muscles de l'eeil. On peut se convaincre qu’elles proviennent, ici 
également, des fibres musculaires. Aucun processus de caséilication. 
Quelques arléres sont oblitérées par prolifération de leur tunique 
interne ; l'adventice n'a jamais de grosses lésions. 

La présence de nombreuses cellules géantes et de cellules épithé- 
lioides a fait penser au bacille de Koch. Mais les colorations spécifiques 
mont fait découvrir aucun bacille, ni dans le coeur, ni dans les mus- 
cles de lceil. 

Les poumons renferment des noyaux de tissu condensé ct infiltré- 
au centre desquels il y a un petit foyer nécrotique. Les artéres et 
les bronches contenues dans ces noyaux sont oblitérées. 

Remarques. — De pareilles altérations n’ont peut-étre jamais été 
recherchées d'une fagon méthodique dans les muscles de l'ceil. Comme 
étiologie, on ne peut songer qu‘a la syphilis ou a la tuberculose. 
Liabsence de véritables tubercules, le manque total de caséilication, 
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l'absence de bacilles dans les colorations spéciales, paraissent d'une 
part éliminer la tuberculose. D'autre part, le mélange particulier de 
cicatrices et de lésions fraiches, la dégénérescence graisseuse partout 
répandue dans les foyers inflammatoires, parlent positivement ep 
faveur d'une myosite et d'une myocardite gommeuses. Malgré l'échee 
de la médication mercurielle,nous devons avec grande certitude (mit 
Grosser Sicherheit) admettre la syphilis. 

Un autre point a considérer est la présence de tant de cellules 
géantes dans les foyers inflammatoires. On a trés souvent décrit pa- 
reilles cellules dans les foyers gommeux des muscles et méme du 
ceeur. Trouver dans des muscles enflammés par la syphilis tant de 
cellules géantes n'est done pas quelyue chose daccidentel. Car il est 
trés remarquable que les muscles striés prennent une part active a 
Vinflammation en formant des cellules et des noyaux : les cellules 
géantes résultent d'une prolifération des noyaux et du sarcoplasma 


de la libre musculaire. 


Tel est le résumé du cas trés intéressant étudié par Busse et 
Hochheim. 

Cliniquement,. il n’a aucune similitude avec le ndtre. Dans 
Vobservation allemande, 02 assiste au développement rapide 
d’ceedémes multiples, parmi lesquels un oedéme palpébral trés 


prononcé, immédialement suivi de paralysie des muscles de 
Veil et du releveur, d'une papillite unilatérale, accessoirement 
d'exophtalmie du méme coté. Dans notre cas, une exophtalmie 
double, sans autre cedéme qu'unpeu de chémosis, s'est développé 
lentement; il n’y a pas eu de paralysie musculaire, mais de sim. 


ples parésies. 

Si dans les deux cas une lésion du coeur est en cause et finit 
par emporter le malade, elle est essentiellement différente dans 
sa nalure et ses effets : d'un colé, myocardile aigué , de l'autre, 
endocardile ancienne a évolution des plus lentes. Nous croyons 
inutile d'insister ce sujet. 

Les lésions des muscles oculaires pourraient paraitre se rap- 
procher davantage. Nous pensons cependant qu'il existe entre les 
deux cas de profondes différences. Dans celui des auteurs alle- 
mands les amas de petites cellules sont beaucoup plus étendus, 
plus diffus, plus infiltrés entre les fibres musculaires. Ils se con- 
tinuent avec des foyers de sclérose ot: toutes les fibres muscu- 
laires sont détruites, et qui représentent d’anciennes  lésions 
aigués parvenues a l'état cicatriciel. Dans les foyers inflamma- 
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toires les fibres musculaires se dissocient et se détruisent. 
L'ensemble des lésions offre un caractére beaucoup plus aigu. 

Dans notre cas les lésions ont été bien plus chroniques. Il a 
fallu non pas quelques jours, mais cing a six mois, pour que 
lexophtalmie atteigne son maximum. Les foyers inflammatoires 
ont bien moins d’importance, ils sont trés discrets, il faut une 
observation attentive pour découvrir qu ‘ils constituent lorigine 
des bandes de sclérose. Il n'y a pas ce mélange de larges zones 
infiltrations et d‘abondantes masses fibreuses. I] n'y a pas eu 
non plus de destruction des fibres musculaires dans les foyers 
inflammatoires ; l'étouffement progressif par le tissu fibreux qui 
les enserre est leur seul mode de disparition. Toujours le proces- 
sus chronique en regard du processus aigu. 

Pas plus dans notre cas que dans l’observalion de Busse et 
Hochheim il n'y avait d’altérations artérielles ou veineuses. 
Celte inlégrilé des vaisseaux parait bien en faveur de notre 
diagnostic de tuberculose. I] faut reconnaitre, cependant, que si 
la syphilis est réellement en jeu dans lobservation allemande, 
il y a la une preuve que les lésions vasculaires ne sont pas cons- 
tantes dans la syphilis, ce qui diminue la valeur de lintégrité 
vasculaire en faveur de la tuberculose. 

Dans l'observation de Busse et Hochheim les cellules géantes 
sont trés nombreuses, mais elles proviennent des fibres muscu- 
laires, ne résullent pas dun processus de caséificalion, ne 
sentourent pas d'une zone de cellules en voie de caséification ; 
il n'ya pas de véritables nodules tuberculeux. Chez notre malade 
ces nodules sout aussi caractérisliques que possible, la caséifica- 
tion est trés nettle, les cellules géantes n’ont rien a voir avec les 
fibres musculaires. 

Comme conclusion nous croyons que la tuberculose est tout 
aussi probable dans notre cas que la syphilis dans le leur. 

Les deux grandes maladies parasilaires peuvent done donner 
lieu, du coté de la mobilité du globe ou méme de sa _ situation 
dans lorbile, Ades qui n‘ont été que bien rarement 
rapportés a des allérations histologiques des muscles. Dans les 
cas si souvent embarrassants que peut présenter la pathologie 
orbitaire, il sera done utile a l'avenir de songer quelquefois aux 
observations précédentes et de rechercher si une maladie des 
muscles peut étre mise en cause. Si méme on ne trouve aucun 
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symplt6me musculaire proprement dit (et dans notre cas il n'y 
avait vraiment rien de bien probant a ce sujet), l'étiologie pro- 
bable deces deux cas donnera a penser que les injections merecu- 
rielles ou l'injection de tuberculine pourraient renseigner, sinon 
sur la localisation exacte, du moins sur la nature de la maladie 
el sur son traitement. 

Qu'il soit permis, en terminant, de remercier notre aimable 
maitre M. de Lapersonne, qui a bien voulu nous confier le soin 
d'étudier ce cas exceptionnel et d'en publier l'observation. 


SUR LES RAPPORTS ENTRE L’ASTIGMATISME COR- 
NEEN ET L’ASTIGMATISME TOTAL 


(OPHTALMOMETRIE CLINIQUE ET OPTOMETRIE) 


Par le docteur A. ANTONELLI. 


L’'instrument de Javal-Schiétz, ou tout autre ophtalmométre 
moderne construit sur les mémes principes, est aujourd'hui 
proclamé trés ulile, pour ne pas dire indispensable, par tous les 
oculistes soucieux de bien pratiquer la réfraction. Ce qui est 
moins bien gravé dans lesprit des jeunes confréres, croyons- 
nous, c’est la nécessilé de retenir les rapports entre les indica- 
tions fournies par l'ophtalmométre, a l’égard de l'astigmalisme 
cornéen, et les indications fournies par la skiascopie et par 
lexamen subjectif, pour en arriver 4 la prescription des verres 
correcteurs. Ces rapporls se trouvent exposés, il est vrai, par 
Javal, dans le classique volume des Mémoires d’Ophtalmomé- 
trie (Paris, 1890), et par Tscherning, dans son Oplique physiolo- 
gique (Paris, 1898). Il existe en outre une assez riche lillérature 
sur la forme et les fonctions de la surface postérieure de la cor- 
née et des deux surfaces du cristallin, sur l'influence des zones 
paracentrales de la cornée pendant la vision 4 pupille plus ou 
moins dilatée, sur la valeur variable du verre correcteur sui- 
vant sa forme et la distance qui le sépare de la surface cor- 
néenne, etc. ; questions toutes se ratlachant a celle des rapports 
entre astigmatisme ophtalmométrique et astigmatisme optomé- 
trique ou total. — Mais, notre intention n'est pas de faire ici 
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l'exposé systématique de l'argument, ni la critique des publica- 
tions précédant la nétre. Nous voulons nous borner a énoncer, 
au point de vue pratique, le résumé des faits qui nous permet- 
tent, A nous-méme, délablir, au bout d'une dizaine d’années 
dexercice ophtalmométrique, et d’aprés un nombre d’observa- 
.tions optométriques complétes dépassant de beaucoup le mil- 
lier, les régles des rapports existant entre la formule ophtalmo- 
métrique el celle du verre correcteur. 

Nous devrons considérer l’astigmatisme, pour nous facililer 
la tache, soit au point devue de sa valeur (dioptries) soit au point 
de yue de son orientation (direct, inverse, oblique, bioblique). 

Disons, d’abord, que nous avons adopté pour méthode de 
commencer tout examen de réfraction par l’ophtalmométre, 
procéder ensuite a l’essai skiascopique sommaire, passer a 
lexamen subjectif complet, revenir & la skiascopie, s'il le faut, 
pour le contréle dernier des verres a prescrire. Les avantages 
de procéder ainsi sont nombreux et réels. En effet, l'ophtalmo- 
métre nous averlit d’emblée s'il faut s'attendre l'emploi des 
eylindres, dans quels chiffres, suivant quelles orientations ; 
lessai skiascopique nous renseigne sur l’opportunité des verres, 
coneaves ou convexes, 4 employer : examen subjectif acquiert 
ainsi A son point de départ des éléments précieux de sdreté, 
des régles de probabilité, qui 'écourtent beaucoup et lui évitent 
bien des tatonnements. C'est justement de ces régles, pouvant 
guider l'examen subjectif sur la base de la formule ophtalmo- 
métrique, que nous allons parler. 


I. — ASTIGMATISME CORNEEN PHYSIOLOGIQUE. 


La formule ophtalmométrique, suivant Javal, de la cornée 
physiologique est 0° + 0,75 (astigmatisme direct 0,75 D). 

Lorsque l'ophtalmométre donne ces chiffres, il est presque 
cerlain qu’é l'examen subjectif nous ne trouvions pas trace 
Wastigmatisme el que nous puissions nous passer de tout essai 
de cylindres. Les exceptions acelte premiére régle fondamen- 
lalesont excessivement rares. Lorsqu’elle parait en défaut et 
que l'on revient sur les mesures pour s’en assurer, l'on recon- 
nait que la formule ophtalmométrique aurail dd plutdt s’écrire 
+05 0u o° +1. Pour éviter, du reste, ces petites erreurs 


i 
e 
| 
‘ | 
é- 
‘i 
r- | 
Ps | 
yu 
| 
| 
‘is 
ict 


148 ANTONELLI 


d’observations, nous avons le contrdle des chiffres de réfraction 
des deux méridiens principaux; chiffres qui doivent compléter la 
formule ophtalmométrique et servir 4 confirmer le chiffre des 
dioptries lu directement d’aprés la superposition des mires. Sup- 
posons qu’au lieu d’avoir une formule 0° + 0,75 (40, 40,75), ot 
la superposition des mires et la différence des chiffres lus sur. 
Tare au moment du contact des mires dans les deux orienta- 
tions principales sont parfaitement d’accord, nous ayons par 
exemple o” + 0,75 (40, 41) : le désaccord entre le chiffre 0,75 
et la différence 4o — 41 = 1 nous préviendra d'un astigmatisme 
cornéen plutotl supérieur au physiologique. Par contre, l'astig- 
matisme cornéen serail légérement inférieur au physiologique, 
si la formule était 0° + 0,75 (40, 40,5). De toute facon, les 
cylindres 4 essayer, & lexamen subjectif ou a la skiascopie, ne 
dépasseraient pas dans ces cas 0,25 4 0,5 dioptrie, pour corri- 
ger un astigmatisme total minime, direct ou inverse. 

Parmi mes noles, je ne trouve pas un seul exemple d’astlig- 
matisme total oblique, en cas de formule ophtalmomeétrique 
exaclement physiologique. Mais il faut se méfier des formules 
qui auraient dd s‘écrire par exemple 0° (10°) + 0,75 au lieu 
de o° + 0,75; formules qui rentreraient presque dans la catégorie 
de l'astigmatisme bioblique (voir plus loin). I] est facile de trou- 
ver, alors, un asligmatisme total léger (0,5 4 0,75 D.) et légé- 
rement oblique. 


Il. — ASTIGMATISME CORNEEN NUL. 


Ces cas méritent d’étre considérés & part; car, tout en étant 
relativement peu fréquents, ils nous fournissent la preuve mani- 
feste de la régle qui régit presque tous les rapports entre la 
forme de la zone ophtalmométrique de la surface cornéenne 
antérieure et l'astigmatisme total de l'ceil. 

En effet, lorsque |'‘ophtalmométre nous montre ? + 0 (c’est-a-dire 
chiffre angulaire indifférent et chiffre dioptrique nul d’aprés les 
mires, qui gardent nivellation et contact dans n’importe quelle 
orientation de l'arc), nous trouverons a l’examen subjectif 
astigmalisme inverse de 0,5, ou plus souvent 0,75 D. 

Les exceptions 4 cette régle sont trés rares, et leur contrdle 
montre presque toujours que lon avait négligé une obliquilé ou 
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biobliquilé légére de l'astigmatisme ophtalmométrique, c’est-d- 
dire que la formule aurait dd plutot s’écrire par exemple 
15° + 0,25 (42, 42,25) ou 0° (15°) + 0,25, et non pas exactement 
? + 0 (42). 

Les cylindres 4 essayer, en cas d'astigmatisme cornéen nul, 
seront en tout casde 0,541 D. pour corriger un astigmatisme 


tolal inverse, ou trés légérement oblique rapproché de l’inverse. 


— AsTIGMATISME CORNEEN MINIME. 


Nous devons dans ce groupe considérer les formules types 
o + 0,25 a o? + 0.5 et celles du type go? + 0,25 a go’ 
+2; cest-a-dire, d'une part, l'astigmatisme cornéen direct infé- 
rieur au physiologique et d’autre part l'asligmalisme cornéen 
inverse faible. 

a) Dans les premiers cas, le cylindre probable sera de 0,5 ou 
0,2 D. concave. vertical ou convexe horizontal, pour cor- 
riger un léger asligmalisme subjectif inverse, dQ au déficit de 
l'astigmatisme cornéen. 

b) Dans les autres cas, le cylindre probable sera de 1 4 3 D. 
orienté de méme que nous venons de le dire, pour corriger 
la somme de l’astigmatisme subjectif (0,75) et de l'astigma- 
tisme cornéen (0,25 a 2), l'un et l'autre inverses. 


IV. — ASTIGMATISME CORNEEN DIRECT, MOYEN ET FORT. 


Ces cas sont les plus fréquents, dans la pratique, et ceux qui 
se prétent le mieux ala correction subjective rapide et parfaile, 
donnant pleine satisfaction au malade et a l’oculisle. Avec 
des formules 0° + 1 40° + 3 nous trouverons presque conslam- 
ment: Ast. t. = As. c. — 0,75. A partir de + 3,5, et a 
mesure que les dioptries augmentent, l'asligmalisme total aura 
tendance a égaler l'astigmalisme cornéen el a le dépasserméme, 
de 0,54 0,75 D. 

Pour une formule o® + 3,5, par exemple, nous trouverons 
encore probablement As. t. = 2,75 (3,5 — 0,75) ou = 3; mais, 
pour une formule o° + 4 nous trouverons déja plus facile- 
ment As. t. = 4, ou = 4,25; el pouro® + 6 presque sdrement 
As. t. = 6,5. 
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En présence, donc, d'une formule ophtalmométrique 0° + 0,75 
a + 6, nous n’aurons qu’a placer tout d'abord, dans la mon- 
ture d’essai, un cylindre (concave horizontal ou convexe vertical, 
suivantle genre de l'amétropie et le verre sphérique associé) de 
0,75 au dessous du chiffre ophtalmométrique et essayer ensuite 
rapidement si, en augmentant ou en diminuant la correction 
cylindrique de 0,25, 0,5 ou 0,75, l'acuité visuelle s’améliore 
encore devant les optotypes. Il y a longlemps que nous 
avons renoncé, en régle générale, a l'emploi de la figure a rayons 
ou A cadran horaire, la lecture des optolypes nous suffisant lar- 
gement et nous évitant toute perte de temps. 


V. — ASTIGMATISME CORNEEN INVERSE, MOYEN ET FORT. 


Pour les formules du type go®+ 1 4 go® + 2, la régle est la 
méme que celle valable pour l'asligmatisme cornéen inverse 
minime, c’est-a-dire que As. t. = As. c. + 0,75. 

En présence done d'une formule ophtalmométrique ? + o a 
go® + 2, il suffira d'adapter dans la monture le cylindre (concave 
vertical ou convexe horizontal) de 0,75 au-dessus du chiffre cor- 
néen et essayer ensuile rapidement si l‘augmentation ou la 


diminution d'un cylindre de 0,25 ou 0,5 D. améliore encore 
lacuilé visuelle. 

Il est rare de rencontrer sur des yeux sains un asligmalisme 
cornéen inverse supérieur a 2 dioptries; mais dans ce cas (par 
exemple, formules go’ + 2,50 4 + 3,50), de méme que dans les 
cas d'asligmatisme régulier conséculif iridectomie ou sclé- 
rotomie médiane supérieure, la régle que nous venons de donner 
reste la méme. 

Dans Il'astigmatisme inverse ou légérement oblique consé- 
cutif a l’extraction de la cataracte, si l'astigmatisme est régu- 
lier (opération non compliquée, cicatrisation parfaite et conso- 
lidée depuis 3 mois ou plus), la régle est de rencontrer 
As. t. = As. c.; mais dans quelques cas j'ai trouvé le cylindre 
préféré étre inférieur de 0,5 ou 0,75 par rapport au chiffre 
ophtalmométrique. C’est dans ces cas surtout qu'il faut bien 
tenircomple de la nature du cylindre, desa distance de la surface 
cornéenne et de celledu fort verre convexe associé. Non rarement 
lastigmatisme post-opératoire, sans étre franchement irrégulier, 


As. cornéen 


As, total 
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rentre dans la catégorie de l'astigmatisme bioblique ; dans ce cas, 
la valeur dioptrique de l'astigmatisme totale se montre iden- 
tique ou légérement inférieure a celle de l'astigmatisme ophtal- 
mométrique, mais lorientation sera variable (voir plus loin). 


En voulant, maintenant, résumer les cing paragraphes qui 
précédent en un tableau synoptique, nous établissons le schéma 
suivant, qui nous parait plus complet et plus conforme aux régles 
que celui donné par Tscherning 4 la page 118 de son Optique 
physiologique. llest utile de remarquer que nos chiffres sont, la 
plupart, intermédiaires entre ceux donnés par Javal et ceux 
donnés par Pfliger, et que, sauf pour des cas exceptionnels, 
nous nous en tenons aux cylindres concaves pour l'examen sub- 
jeclif et la prescription des verres, 


INVERSE DIRECT SUPER, AU PHYSIOLOGIQUE 


1 05 02 0 025 (5 0,75 i: 3 3845 6 


3 1,751.25 1 0,75 O5 0,25 1,25 2,5 3,25 4 5,25 6,5 


INVERSE NUL DIRECT 


VI. — ASTIGMATISME OBLIQUE ET BIOBLIQUE. 


Au point de vue de lophtalmométrie clinique, est oblique tout 
asligmalisme dont la formule ophtalmométrique contient un 
chiffre angulaire autre que 0° ou go». Lorsque le chiffre angu- 
laire est double, nous sommes en présence d’asligmatisme bio- 
blique (exemple, la formule 15° (30°) + 1,50); c’est-a-dire que 
la nivellation des lignes témoins des mires s établit, dans les deux 
orientations principales de I’arc, suivant deux méridiens qui ne 
sont pas tout 4 fail perpendiculaires l'un a l'autre. Plus exacte- 
lement cet astigmalisme pourrait s'appeler anormal (un méri- 
dien non normal a l'autre), d’autant plus qu'il n’y a pas double 
obliquité dans des formules telles que o° (165°) + 1, par exemple, 
ougo® (105°) + 1, formules qui rentrent néanmoins dans la caté- 
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gorie dont nous parlons. Mais, le mol anormal pouvant préter 
a confusion, nous avons préféré conserver la Jénomination 
Wasligmalisme bioblique, créée, nous croyons, par Roure, de 
Valence (France). Bioblique doit donc évoquer Vidée d'un méri- 
dien principal oblique sur l'autre. 

a) Dans l'astigmatisme oblique, les régles données jusqu’a pré- 
sent subissent dés variations et, en général, elles sont exposées 
a de plus nombreuses exceptions. 

Le premier fait 4 retenir est que le chiffre angulaire de la for- 
mule ophtalmométrique reste, dans la plupart des cas, inya- 
riable dans Ja formule optométrique ; de sorte que, en sen 
tenant aux cylindres concaves et en disposant d'une monture 
dessai graduée en accord avec le disque de lophtalmométre, 
nous pourrons adapler le cylindre, dés le commencement de 
lexamen subjectif, dans la méme orientation indiquée par 
lophtalmométre. Rarement nous verrons préférée par le malade 
une orientation différente de 5° 4 10°, dans un sens ou l'autre, 
par rapport au chiffre angulaire ophtalmométrique. 

Cet écart se vérifie plus souvent dans l'astigmalisme oblique 
se rapprochant du diagonal (voir plus loin). En effet, les for- 
mules telles que par exemple 50° + 1,5 ou 145° + 2 Lransfor- 
ment souvent le chiffre angulaire de la correction totale, pré- 
férée a lexamen subjectif elreconnue exacte a la skiascopie, en 
45° ou 135°; comme si l'asligmatisme total avait tendance 4 
sorienter exactement suivant la diagonale, quand lastigma- 
tisme cornéen ne s’en éloigne que de Lrés peu. 

Souvent le malade hésite dans ses réponses, et c'est alors que 
la skiascopie sert a trancher la question, comme nous le dirons 
plus loin. 

Quant aux rapports dans la valeur des dioptries, l'astigma- 
lisme cornéen oblique ne se comporte pas comme le physiolo- 
gique. ni comme le direct faible ou le direct modéré, qui repré- 
sentent une simple exagération de l'astigmalisme physiologique. 
Ilsecomporte plutot comme |asligmalisme inverse, lorsque |'obli- 
quité se rapproche d‘un tel asligmalisme ; c’est-a-dire que pour 
des formules du type 75° + 1 ou 150° + 1, par exemple, nous 
trouverons facilement astigmatisme total de 0,5 a 0,75 plus 
fort que l'astigmalisme cornéen. Dans les obliquilés, au con- 
iraire, se rapprochant plutot de l’astigmatisme direct (par 
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exemple dans les formules 20° + 1°, ou 160 + 1°, ou se rap- 
prochant de la diagonale (exemple, les formules 30° + 1 ou 
6o° + 1, ou encore 120°+ 1, ou 160° +), lastigmatisme total 
sera généralement égal en valeur 4 l'astigmalisme cornéen. 

Vans l'astigmatisme, enfin, exactement diagonal (formules a 
chiffre angulaire 45° ou 135°), nous trouverons un peu plus sou- 
vent l'astigmalisme total légérement inférieur l'astigmatisme 
cornéen, moins rarement une valeur égale entre les deux. 

Application pratique de ces régles : dans l’astigmatisme 
oblique, en général, il est préférable de commencer |'examen 
subjeclif avec la méme correction (angle et dioptrie), indiquée 
par la formule ophtalmométrique ; d’essayer ensuile les orien- 
tations prochaines, en faisant subir au verre des rotations de 5° 
aio? dans les deux sens; et enfin augmenter ou diminuer le 
cylindre (en ajoutant par exemple le + 0,5 ou le — 0,5), pour 
sassurer d’avoir atteint le maximum d’acuilé. 

b) Dans Pastigmatisme bioblique quel sera en premier lieu, 

des deux chiffres angulaires contenus dans la formule ophtal- 
mométrique, celui préféré a lexamem oplométrique? II est 
impossible de fixer une régle,car les cas différent trop entre eux 
selon l’orientation, le degré de biobliquité, la valeur de l’aslig- 
matisme, les rapports entre l'amétropie des deux yeux, elc. 
- Notons seulement que, lorsque l'obliquité d'un méridien par 
rapport & l'autre est légére (de 5° a 15°), et surtout lorsqu’un des 
deux chiffres angulaires de la formule ophtalmométrique est 
ou go’, il y a probabilité d’obtenir d’emblée, moyennant un 
eylindre correcteur égal, ou 4 peu prés, aux dioptries de l'astig- 
malisme cornéen, une amélioration remarquable de l'acuilé, 
quelle que soit l’orientalion définilive préférée a l'examen subjec- 
lif. Lorsque, au contraire, la biobliquilé, pour ainsi dire, est 
considérable (de 15° & 30°), comme il arrive pour l’asligmatisme 
compliqué dirrégularité par leacome périphérique ou par tout 
autre facteur pathologique acquis, il faut s’attendre a de plus 
grandes difficullés dans les réponses du malade et a un résultat 
beaucoup moins satisfaisant. 

Lorientation préférée du cylindre sera parfois autre que celle 
des deux chiffres angulaires de la formule ophtalmométrique, 
bien que comprise entre les deux et plus rapprochée de l'une ou 
de l'autre. Ceci arrive par exemple pour les formules types 35° 
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(50°) + 2, ou 140° (125°), qui donnent facilement, comme 
chiffre angulaire de la correction totale, 45° ou 135°, pour la 
tendance dont nous avons déja parlé, de l'astigmatisme subjec- 
tif 4 se montrer exactement diagonal, toutes les fois que l'astig- 
matlisme cornéen s’éloigne peu de la diagonale. 

Les cas d’astigmatisme bioblique avec écart plus ou moins 
fort entre les deux chiffres angulaires (par exemple, une formule 
type 25° (50°)+ 3) représentent des élats de transilion vers l'astig- 
matisme franchement irrégulier (cicatriciel), ou vers Vastigma- 
tisme associé & décentration de la cornée. Bien que ces sortes 
dastigmatisme ne soient pas corrigibles par les verres, il n'est pas 
rare d’obtenir, uniquement grace 4 lophtalmometre, par la cor- 
rection d'une partie relativement réguliére de l'astigmatisme, une 
amélioration de l'acuilé, supposons de 0,1, allant jusqu’a 0,3 ou 
0,4, Voire méme 0,5. Ce résultat est précieux pour le malade, on 
le congoit aisément, surtout pour la vue a distance et lorsque 
l’affection est binoculaire. 

C’est surtout dans l'astigmatisme oblique et bioblique que la 
skiascopie rend les plus grands services, pourle controle défi- 
nilif de lacorrection trouvée aprés l’ophtalmomeétrie et examen 


subjectif. C’est aussi pour ces cas qu'il importe de pratiquer 
lexamen skiascopique avec une source lumineuse a forme de 
carré (1). Le carré luminenx, 4 colés longs de 1 centimétre, res- 


(1) Dans le volume III de la récente Encyclopédie frangaise dophialmo- 
logie, ala page 730, Sulzer écrit: « Cuignet, Parent et Chibret montrérent 
qu'une source lumineuse carrée (coupure carrée dans une cheminée de 
lampe opaque) accroit la précision de la skiascopie surtout pour la déter- 
mination de l'astigmie (voir ce chapitre). » Cette assertion est tout a fait 
inexacte, et le chapitre auquel l’auteur renvoie ne contient rien qui 
puisse la justifier, — Cuignet, Parent, Chibret et d’autres ont montré, 
bien entendu, la déformation des différentes figures géométriques, y 
compris le carré, sur le fond de l'ceil astigmate. Mais, l’application clinique 
de ces faits, par examen skiascopique avec source lumineuse carrée, a été 
proposée la premiére fois par nous, en 1898, au Congrés de la Société 
francaise d’ophtalmologie. — Le volume XVI des Bulletins, de p. 2964 
p- 303, porte notre communication (La forme de la source lumineuse — 
earré lumineux — pour la skiascopie; asligmométrie et aberroscopie objec- 
tives de (wil), suivie par la discussion a laquelle prirent part M. Chi- 
bret et M. Parent. Ni l'un ni l'autre ne revendiquérent la pricrité de 
notre proposition, mais les deux s'‘accordérent a qualifier d'ingénieux 
l'appareil que nous présentions (phare lumineux articulé pouvant s'adap- 
ter sur n'importe quelle lampe, avec plaque opaque portant fenétre 
carrée, construit par Bouzendroffer). Nous renvoyogs 4 nos articles dans 
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tant fixé 4 la normale, l’observateur exécutera de la main droite 
les mouvements de rolation du miroir plan, suivant le méridien 
horizontal et le vertical (en parallélisme avec les cOtés du carré), 
tandis que la main gauche fera subir au verre placé dans la 
lunette d’essai des mouvements dans un sens ou I'autre. 

L’on verra l'ombre ou, pour parler plus proprement, /e bord du 
champ d’éclairage, que l'on proméne dans le champ d’observa- 
tion skiascopique, avancer oureculer avec une régularilé d’autant 
plus parfaite et suivant un parallélisme d'aulant plus exact avec 
le bord du carré lumineux, que le verre cylindrique se lrouvera 
orienté de fagon 4 corriger au mieux I'astigmatisme total. La ré- 
gularité compléte des phénoménes skiascopiques ne peut pas 
s‘obtenir dans les ces compliqués de biobliquité considérable des 
méridiens, comme nous le disions plus haut, et encore moins dans 
les cas d'astigmatisme cicatriciel, décentralion cornéenne, kéra- 
tocone, etc. Mais, étant rompu a la pratique skiascopique, l’on 
arrivera a faire abstraction des phénoménes irréguliers, dus a de 
telles complications cornéennes, et l'on pourra reconnaitre, 
malgré lirrégularité, malgré les mouvements en ciseaux de 
Yombre, etc., le moment ou une orientation délterminée du 


cylindre donnera la correction la moins imparfaite. Dans bien des 
cas cette correction relative sera plus ulile et plus agréable pour 
le malade que la correction parfaite indiquée dans un cas d’as- 
tigmalisme régulier, pour augmenter, meltons, une acuilé de 0,7 
ou 0,8 jusqu’a 


VIL 


ll nous resterait 4 discuter iinfluence de la fonction binocu- 
laire sur les rapports entre astigmatisme cornéen et asligma- 
lisme tolal ; c’est-a-dire étudier de quelle fagon les deux for- 
mules ophtalmométriques, gauche et droite, d'un méme sujet 
peuvent modifier nos régles de probabilité, soit dans la correc- 
tion de l'astigmatisme total pour chaque ceil séparément con- 
sidéré, soit pour la correction définitive préférée pendant la 
fonction simultanée des deux yeux. 


les Bulletins cités (vol. XVI et vol. XJV), pour la description des phéno- 
ménes rendant notre astigmométrie skiascopique par le carré lumineux la 
méthode objective de choix pour le controle des verres correcteurs. 
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Cette étude nous ménerait loin dans le domaine des anisomé- 
tropies sphériques et asligmiques. Contentons-nous de mention- 
ner la /oi de tendance a la symétrie, en ce qui concerne lorien- 
tation des cylindres, et la loi de lendance a légalité des sommes 
algébriques, en ce qui concerne la valeur en dioptries et les 
signes des verres correcteurs de chaque ceil. 

La premiére de ces lois est assez claire de par l'énoneé, et 
nous n’ajoulerons qu'un exemple. Supposons des formules : 
G.135° +2 ;0.D. 55° + 1,5. Suivant toute probabilité, examen 
subjectif nous donnerail dans ce cas le méme chiffre angulaire 
135° pour l'O. G., mais 45° au lieu de 55° pour l'O. D. Ainsi la 
symétrie (diagonale) se trouverait rétablie. 

La seconde loi implique aussi bien la correction cylindrique 
que la sphérique, puisque c'est la somme algébrique (en tenant 
compte des signes + et —) des deux éléments du verre com- 
biné, destiné 4 chaque ceil, qui a tendance a s‘égaliser. Si, par 
exemple, l'ophtalmométre nous donnail : O. G.o® + 1,5; 
O. D.o° + 2, et si dans les deux yeux le méridien horizontal était 
hypermétrope de 2 D., nous aurions probablement, comme 
verre correcteur de chaque ceil séparément considéré ; 
G. o° — 0,75 + 2; D. o° — 1,25 + 2. Mais, en poussant encore 
lexamen subjectif, et surtout pendani fixation binoculaire, il 
serait encore plus probable de trouver, comme verres correc- 
teurs définilivement préférés : G. 0° — 0,75 + 2; D. 0” — 1 (ou 
encore — 0,75 + 2), pour en arriver aulant que possible a 
Pégalité des sommes algébriques (— 0,75 + 2 = -- 1,25). 

Dans d'autres cas, lorsque la différence entre l'astigmatisme 
des deux yeux est relativement considérable, c'est l'amétropie 
sphérique qui tend a établir l'équilibre. Par exemple, des for- 
mules G. 0° —1,5 + 3; D. 0? — 34.5 se transformeront facile- 
ment, dans l’examen subjectif précis et pendant fonction simul- 
tanée des yeux, en: G. 0° — 1,5 + 330° — 3 + 4,5 (somme algé- 
brique isométropique + 1,5), ou bien en o® — 1,5 + 3,5; 
— 3+5. 

En élant prévenus de ces régles de probabililé, nous saurons 
comment essayer de perfectionner rapidement le choix des 
verres, lorsque le malade ne se déclare pas complétement salis- 
fait, parexemple, d‘une certaine correction binoculaire aniso- 
métropique. Dans le cas des formules que nous venons de don- 
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ner comme exemple, il suffirait, en effet, de superposer sur l'un 
ou l'autre des verres correcteurs, pendant la fixation binocu- 
laire des optotypes, un verre de — 0,5 ou de + 0,5, alternative- 
ment, pour en arriver a la correction définitive préférée. 

Cest par la connaissance des rapports exposés dans cet 
article, que examen ophtalmométrique peut réellement repré- 
senter l’élément le plus précieux de l'ophtalmométrie clinique. 
Lexposition des régles que nous avons voulu développer 
devait forcément étre aride, ce dont nous nous exeusons. Nous 
avons essayé de rendre ces paragraphes moins ingrats, en fai- 
sant grace au lecteur des pourcentages et tableaux statistiques 
établis sur le millier et plus de nos notes ophtalmométriques et 
optométriques se prétant a cetle étude. Nous en avons simple- 
ment énoncé les conclusions, avec autant de sincérité qu’elles 
offraient d'intérét a nos yeux. 


TRAVAIL DU LABORATOIRE DE LA CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE 
DE WURZBOURG 


LE GANGLION CILIAIRE JOUE-T-IL UN ROLE DANS LA 
PRODUCTION DE L’'HUMEUR AQUEUSE ? 


Par le Docteurr MARC LANDOLT. 


"Je dois a V'extréme obligeance de M. le professeur C. Hess 
de pouvoir publier ici les résultats d’expériences entreprises 
sous son inspiration el sous sa direction, et dont le mérite 
lui revient en entier. 

Avant de rapporter le résultat de nos recherches sur l'influence 
da ganglion ophtalmique sur la sécrétion de 'humeur aqueuse, 
elsans nous arréler aux controverses quise sont élevées autrefois 
sur le lieu d'origine de cette derniére, disons quelques mots des 
théories émises sur la nature de sa production. 

Elles se fondent sur un certain nombre de données que voici : 
il est établi, d'une part, que la qguantité ’humeur aqueuse pro- 
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duite est proportionnelle aux différences de pression a lintérieur 
et a l'extérieur des vaisseaux sanguins. 

D'autre part,la constitution de cette humeur varie dans les 
mémes conditions ; quand la pression diminue autour des vais- 
seaux, sa teneur en albumine augmente ; de plus, il y apparait 
de la fibrine, et elle devient spontanément coagulable. 

Cette double dépendance est si nettle, que la grande majorilé 
des physiologistes, en téte desquels il faut citer Leber, s‘unit 
pour considérer la production de Thumeur aqueuse comme un 
simple phénoméne de transsudation, une filtration. 

Le fait que [humeur aqueuse ne présente dans sa composi- 
lion que des substances contenues dans le sang les confirme dans 
leur opinion. Si, 4 la vérité, ces maliéres s’y trouvent sous une 
concentration différente, si, d’autre part, nombre de corps 
comme la fibrine, certaines toxines, elc., qui existent dans le 
sang. ne pénétrent pas, a l'état normal dans la chambre anté- 
rieure, il faut, selon eux, en chercher la cause dans la nature 
du filtre, en lespéce les parois vasculaires. 

L’autre théorie veut ramener la production de lhumeur 
aqueuse 4 une véritable sécrétion glandulaire; ses partisans 
ont méme cru trouver dans l'anatomie des données en sa faveur. 

Boucheron (1) parle d'un épithélium aquipare anatomique- 
ment différencié ; mais son hypothése, combattue dés son appa- 
rition par Poncet, ne parail pas avoir pris de l'autorité. 

Treacher Collins (2) découvrit, ala surface extérieure de la 
couche pigmentaire du corps ciliaire, des tubes tapissés de 
cellules, qu'il considére comme le lieu d’origine de humeur 
aqueuse et du liquide nutritif du corps vitré. Il rapporta en 
méme lemps des observations anatomo-pathologiques a 
de sa théorie. 

Enfin Nicati (3), dans un article des plus considérables publié 
dans ces Archives, étudie l'anatomie et I’histologie de la région, 
et décrit les expériences physiologiques auxquelles il s‘est livré. 
Sa conception de la glande est plus vaste que celles qui préce- 


(1) Boccueron, Sur lépithélium aquipare et vilréipare du corps ciliaire. 
Bulletin de la Société francaise d’opht., 1883, p. 81. 

(2) Treacuer Coutins, The glands of the ciliary body in the human eye. 
Transact. of the ophthalm. Sociely of the United Kingdom, XI, p. 55, 189o. 

(3) Nrcati, La glande de ’humeur aqueuse. Arch. d’opht., X, p. 481; XI, 
p. 24 et p. 152, 1890-1891. 
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dent ; il s'appuie cependant, pour fonder son hypothése, sur un 
cerlain nombre de points qui ne sont pas généralement admis, 
comme, par exemple, l'imperméabilité de la membrane vitrée 
et de lamembrane de Sattler, qui feraient de la chorio-capillaire 
un « puils de Phumeur aqueuse ». 

Parmi les données physiologiques qui entrent en ligne de 
compte dans la discussion, l'influence du systéme nerveux tient 
comme de juste la premiére place; mais ici encore les résultats 
expérimentaux sont interprétés de facon différente ; c'est ainsi 
que les partisans de la premiére fagon de voir expliquent tous 
les phénoménes par lesseules variations de pression, y compris 
ceux qui ont amené les autres 4 almetire une action directe- 
ment sécrétoire. 

Afin de faciliter orientation, nous allons rappeler succine- 
tement quelques-uns des nombreux résultats obltenus sur Je 
role du syst¢me nerveux dans la production de !humeur aqueuse ; 
on y trouve encore bon nombre de contradictions. 

Pour étudier ce rdle, les physiologistes se sont adressés a trois 
phénoménes : les variations de la tension intra-oculaire ; l'appa- 
rilion plus ou moins précoce dans la chambre antérieure de 
substances faciles a déceler chimiquement (ferrocyanure de K.) 
ou 4 observer directement, comme la fluorescéine ; enfin la rapi- 
dité avee laquelle se reproduit une chambre antérieure ponc- 
lionnée. 

Wessely (1) fait remarquer a juste tilre, au sujet de la pre- 
miére méthode, que nos idées sur l'action vasomotrice des nerfs 
qui entrent en ligne de comple ici ont été, en grande partie, 
déduites des variations de la tension intra-oculaire, et que l'on 
ne saurait inversement, de l'état des vaisseaux, tirer des con- 
clusions quant au phénoméne de la production de lhumeur 
aqueuse. 

Les résultats obtenus dans ce sens ont cependant une valeur 
considérable, étant donné leur influence, par exemple sur la 
thérapeutique du glaucome; pour le point précis qui nous 
oecupe, ils ne fournissent que peu de données. 

Parmi les auteurs qui ont suivi les autres méthodes, Ada- 


(1) Wessecy, Der Flissisgkeits und Stoffwechsel des Auges. Ergeb. der 
Physiologie, IV, p. 650, 1905. 
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miik (1) a établi que la section du sympathique augmente I'écou- 
lement d’humeur aqueuse, déja provoqué par la ponction de 
la chambre antérieure. L’excitation de ce nerf au contraire, 
aprés un premier stade, trés court, d’accélération, le ralentit, 
Il explique cette accélération initiale par une augmenta- 
tion de la tension sanguine, leffet durable par la vaso-con- 
striction. 

Schéler et Uhthoff (2), en employant la fluorescéine, ont pu 
voir que la section du sympathique cervical, ou extirpation du 
ganglion supérieur ont pour résultat une coloration trés pré- 
coce de la chambre antérieure. ’ 

Nicati (3) rapporte que, le ganglion supérieur du sympathique 
cervical ayant été enlevé, la coloration de 'humeur aqueuse ne 
se produit pas. si la quantilé de fluorescéine injectée est faible. 
De plus, si l’on sectionne ce nerf, la régénération aprés pone- 
tion se trouve retardée dans l'eeil du cdté opposé ; du méme 
coté, au contraire, elle n'est pas influencée sensiblement ou 
légérement accélérée ; il explique ce phénoméne par labaisse- 
ment de la tension sanguine qui doit retarder la sécrélion des 
deux cotés, mais se trouve compensée, ou méme dépassée, du 
colé opéré par la vaso-dilatation. 

Wessely faradise le sympathique cervical et constate que la 
chambre antérieure se reproduit plus lentement qu’a l'état nor- 
mal. 

L’action du trijumeau apparait double : il influence 4 la fois la 
quantilé et la composition de [humeur aqueuse. 

Si la chambre antérieure est laissée intacte, la section de ce 
nerf est suivie, selon Schéler et Uhthoff (4), d'une apparition 
plus précoce et plus abondante de fluorescéine du coté opéré 
que du colé sain; cette expérience est encore plus nette telle 
que la pratiqua Nicati : il injecla des quantités de fluorescéine 
trop faibles pour provoquer, 4 l'état normal, une coloration 


‘1) Apamiik, Neue Versuche iiber den Einfluss des Sympathicus und 
Trigeminus auf Druck und Filtration im Auge. Comple Rendu de I’ Acad. 
des sciences de Vienne, LIX, 2, 1869. 

(2) Scnécer et Untuorr, Ueber den Einfluss der Nerven auf die Abson- 
derung des Kammerwassers. Comple Rendu de la clinique opht. de Berlin, 
1881, p. 8o. 

(3) Nicati, loc. cil., p. 152. 

(4) Scndécer et Caruorr, loc. cil. 
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appréciable de la chambre antérieure (0,03) et observa nette- 
ment, du coté ott le nerf avait été coupé, le passage de liquide 
vert a travers la pupille. 

D'un autre coté, Griinhagen et Jesner (1), ainsi que Nicati, 
ont constalé que, aprés section du trijumeau, l‘humeur aqueuse 
contient de l'albumine et de la fibrine, comme une humeur de 
seconde évacuation, et se coagule spontanément. 

Pour ce qui est de la régénération d'une chambre antérieure 
ponctionnée, Nicati vit le phénoméne s'accélérer considéra- 
blement aprés section du trijumeau en avant du ganglion de 
Gasser, un peu moins quand la section porte en arri¢re de 
celui-ci ou au niveau du bulbe a l'extrémité du calamus. Une 
hémisection du bulbe plus bas n‘a pas d’effet (2). 

Aux yeux de Leber, toutes ces observations s‘expliquent sans 
effort par 'hyperémie neuro-paralylique des vaisseaux de I'ceil. 
Et lorsque Nicali rapporte que le phénoméne persislte méme 
quand la tension sanguine a été abaissée au préalable par une 
section compléte de la moelle dorsale, Leber suppose que |'ap- 
parition plus précoce de fluorescéine n’est due qu’a un ph éno- 
méne de diffusion, les vaisseaux étant, malgré tout, plus dilatés 
du cdté opéré. 

Ajoutons une derniére observation qui peul avoir son impor- 
tance. On sait que certaines sécrétions, comme, par exemple, 
celle de la salive, peuvent étre provoquées, aprés la mort, par 
lexcilation du nerf correspondant; or, Wessely, chez le cadavre, 
faradisa le trijumeau et le sympathique, sans observer la moindre 
influence de cette intervention ni sur la rapidité avec laquelle se 
reformail la chambre antérieure, ni sur la qualité du liquide (3). 

Nicati, qui voil dans l'apparition de )‘humeur aqueuse fibri- 
neuse un phénoméne réflexe compliqué, se rattache a une opi- 
nion opposée, due au raisonnement suivant : 

« La section du trijumeau hatant l'apparition du réflexe, jen 


(t) GRGNHAGEN et JEsNer, Ueber Fibrinproduction nach Nervenreizung. 
Centralblatt fir prakt. Augenheilkunde, IV, p. 181, p. 1880. 

(2) Arch. d’ophialm., XI, p. 47. 

(3) On croit que chez l’animal et chez l'homme une chambre antérieure 
pourrait se régénéreraprésla mort, quand,par conséquent, toute circulation 
a cessé. Janin observa le fait le premier (Mémoires et obs. anat. physiol. 
el phys. sur l'ceil, 1788). Il est dQ uniquement, comme on a pu le prouver 
depuis, A une transsudation venue du corps vitré. 
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conclus a l’existence, dans ce nerf, de fibres modérairices dy 
réflexe. 

« ... Sila section, c’est-a-dire l'inactivité de ce nerf, produit, 
sans le secours de l'innervation vasculaire, et l'‘accélération dy 
réflexe, el méme la sécrétion sans évacualion préalable d’humeur 
aqueuse, l'état d'activilé, qui doit exercer un effet contraire, 
ne peul qu’enliser la sécrétion, l'arréter, c’est-a-dire produire 
linhibition. » 

Il se trouve ainsi amené a rechercher si cette action inhibi- 
toire s‘exerce sur « l'appareil glandulaire » directement ou par 
lintermédiaire de ‘quelque appareil nerveux, et pour cela jj 
s'adresse au ganglion ophtalmique, qui est en rapport avec le 
nombre de beaucoup le plus grand des nerfs ciliaires (environ 
18 sur une vingtaine). 

La premiére expérience porta sur le lapin. A l'aide d'un ero- 
chet a strabisme, il pénétra, a travers une incision conjonclivale, 
entre les muscles du coté externe et arracha les nerfs ciliaires 
avant leur entrée dans leeil. 

Voici le résultat, tel qu'il le rapporte : 


Arrachement des nerfs ciliaires a gauche 


(avee section du nerf optique) . . . . 0 minute 
Injection péritonéale de fluorescéine. . . 5 — 
Ponction des deux cornées. . . . . . 1 — 


OEil droit verdit rapidement. 
OEil gauche n’a pas verdi. 
Nouvelle injection de fluorescéine, cing jours aprés, et ponction 


des deux cornées. 
L'il gauche seul ne verdit pas, et /humeur aqueuse ne réapparall 


pas jusqu’au lendemain. 


Le procédé préte beaucoup a la critique, aussi l'auteur atl 
recours 4 une deuxiéme opération, cette fois chez le chien: il 
incise la peau autour de lorbite, réséque larcade zygome- 
lique et pénétre A découvert jusqu’a la face postérieure de Teil, 
oi il sectionne tous les filets nerveux qui entourent le nerf 
oplique. 

Il s‘efforce d’éviter la section de vaisseaux ciliaires, et, afin de 
laisser la circulation se rétablir, il attend cing jours avant de con- 
tinuer l'expérience. Ayant ainsi écarté, autant que possible, l'in- 
fluence de troubles vasculaires, il injecte o gr. 20 de fluorescéine 
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sous la peau, ponctionne les deux cornées, un quart d‘heure 
aprés, et constate lapparition d‘humeur verle du cdté sain, au 
pout de cing minutes. L’ceil gauche, privé de ses filets nerveux, 
ne se colore pas. 

La conclusion de Nicati est que, entre les nerfs cilaires, dont 
la section tarit la séerétion, et le trijumeau dont la section a un 
effet exactement contraire, il existe « un foyer d’énergie sécré- 
toire qui ne peul étre que le ganglion ophtalmique ». 

Celle expérience, si rigoureuse en apparence, rencontre encore 
le sceplicisme des auteurs qui se sont occupés de la question. 
Leber reproche a Nicati de ne pas s'étre assuré postérieurement, 
par des injections, de l'intégrilé des vaisseaux sanguins; Wes- 
sely, de méme, explique le résultat par la destruction des vais- 
seaux, el lon sait, depuis Wagenmann (1), que dans ces condi- 
tions il est de régle qu'un ceil ponctionné reste mou. 

Or il est trés intéressant de noter que l’opinion de Nicati peut 
s'appuyer sur une autorilé considérable : celle de Claude Ber- 
nard. Nous lisons en effet, dans les lecons du maitre francais, la 
phrase suivante, que Nicati parait avoir ignorée au moment de 
ses expériences : 

« Si nous passions en revue les organes des sens, nous aurions 
dans les milieux de lceil 4 examiner un liquide qu'on peut rap- 
procher du liquide céphalo-rachidien, et qui ne contient non 
plus ni albumine ni fibrine : c’est Thumeur aqueuse, dont la 
séerétion, qui est sous la dépendance du ganglion ophtalmique 
el des nerfs ciliaires, se fait avec une trés grande rapidité. Aprés 
lévacuation de cette humeur par une plaie de la cornée, elle se 
reproduit trés rapidement ; mais aprés l’extirpation du ganglion 
ophtalmique, I’ceil devient flasque, et 'humeur aqueuse ne se 
reproduit plus (2). » 

I] était intéressant de s'alttaquer 4 ce probléme. Grace a lhos- 
pilalité de la clinique ophtalmologique de Wurzbourg et aux 
bienveillants conseils de mon excellent maitre, le professeur 
C. Hess, j'ai pu entreprendre quelques expériences, qui pour- 
ront, je lespére, contribuer a l'éclaircir. 


(1) Wacenmann, Experimentelle Untersuchungen iiber den Einfluss 
der Zirkulation in den Netzhaut-und Aderhautgefissen auf die Ernihrung 
des Auges. Archives de Graefe, XXXVI, 4, 1890. 

(2) CL. Bennanp, Legons sur les propriétés physiologiques et les alléra- 
tions pathologiques des liquides de l'organisme, t. Il, p. 404-405, 1859. 
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Il s'agissait non plus d’arracher, ou méme de couper, les 
nerfs ciliaires, mais d’extirper le ganglion lui-méme, chez |e 
chien. Nous avons suivi, pour ce faire, le manuel opératoire 
indiqué par Hensen et Vélckers dans leur travail sur le méca- 
nisme de accommodation (1). 

Le voici, en résumé: on incise la peau profondément, sur 
larcade zygomatique, depuis l'angle de l'ceil jusqu’a Voreille,ep 
évitant (aller trop loin en arriére pour ne pas blesser l'artére 
temporale. Du méme point initial on méne une seconde inci- 
sion vers le haut et on reléve un vaste lambeau de peau. 

A l'aide d'une pince coupante on enléve l'arcade zygoma- 
lique aussi prés que possible du malaire et de l'apophyse du 
temporal. 

Ceci fail, on désinsére le muscle temporal au sommet dela 
léle, on le rabat en entier et on l'enléve, en coupant le sommet 
de l'apophyse coronoide. 

On a alors sous les yeux le contenu orbilaire recouvert de son 
aponévrose ; on incise celle-ci tout le long du bord inférieur du 
droit externe, dont on sectionne l'insertion bulbaire, et on rabat 
ce volet vers le haut. 

Hensen el Vélckers recommandent de rechercher a ce moment 
le filet nerveux du petit oblique, couché sur le droit inférieur, 
el de se laisser conduire par lui jusqu’é la racine, trés courte, 
du ganglion ; ce fil d’Ariane est ulile, mais non indispensable. 


Oss. |. — Premizre expéirience. — Notre premiére expérience 
fut pratiquée sur un jeune chien, du cété gauche. 

Injection de 3 centimétres cubes d'une solution de chlorhydrate de 
morphine a 1 p. 100. Anesthésie générale a l’éther. 

La découverte et l'extirpation du ganglion sont faciles; au moment 
oi on le saisit & la pince, la pupille se contracte violemment. L’bé- 
morragie est minime. 

A 3 h. 40, évacuation de Thumeur aqueuse, aux deux yeux, par 
une plaie a la lance trés oblique, de facon a obtenir une bonne coapla- 
tion spontanée. La surface cornéenne se flétrit, |'iris s’étale as 
face postérieure. 

Les deur chambres anlérieures se reforment peu a peu, comme 
lindique liris qui revient lentement en place. Dés 3 h. 50 elles con- 


(1) Hensen et Experimentelie Untersuchungen iiber den Mecha- 
nismus der Accommodation. Kiel, 1868. 
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tiennent une quantité dhumeur aqueuse trés notable et paraissent 
égale des deux cotés. 

A 4h. 5, elles ne varient plus et sont jugées suffisamment pleines 
pour qu’on procéde a une seconde évacuation par la méme plaie). 
Elles se régénérent a nouveau,’ parallélement. Dés 4 h. 40, elles ne 
varient plus. 

A 4h. 50, en présence du succés de l’expérience, on introduit dans 
chaque chambre antérieure une aiguille de Pravaz ajustée a un tube 
de verre, dans le but de mesurer, si possible,la quantité d’humeur 
aqueuse produite. 

Les deux chambres se vident, le liquide monte dans les tubes, mais 
se prend rapidement en caillot, ce qui empéche un écoulement con- 
tinu; cependant on constata une troisiéme régénération de 'humeur 
aqueuse, sans diflérence appréciable aux deux yeux. 

Aprés la mort de l’animal on s‘assure, en dissociant le contenu de 
lorbite gauche éviscérée, que le ganglion a bien été enlevé. En 
méme temps, la dissection du cdté opposé permet de controler la 
marche suivie 4 gauche au moment de l'opération. 


Lihumeur aqueuse s'est doac reproduite trois fois de suite, 
malgré la suppression du ganglion. La rapidité avec laquelle la 
chambre antérieure se reformait étailla méme des deux cotés ; 
sil existait une différence dans la quantité, elle n’était certaine- 


ment pas appréciable, sauf peul-étre au moment de la troisiéme 
évacuation oi lhumeur aqueuse fut recueillie dans les tubes ; 
mais ici encore elle était tellement minime qu'elle se laisse plus 
que suffisamment expliquer par les lésions des vaisseaux dues 
ilintervention et les pertes possibles par la plaie primitive au 
cours de l'introduction des aiguilles. 


Oss. Il. — DevuxitMe — Petite chienne, coté gauche. 

Injection de 2 centimétres cubes d'une solution de chloral et de 
morphine. Anesthésie a I'éther. 

Au cours de l’opération, au fond de l’orbite il se produit une forte 
hémorragie artérielle, sans qu'on puisse saisir le vaisseau blessé; elle 
cesse aprés tamponnement. Extirpation du ganglion a 3 h. 50. 

4heures, injection intra-péritonéale de 2 centimétres cubes d'une 
solution de fluorescéine. 

A4h. 15, aprés constatation d'une légére teinte de la membrane 
hictitante, on ponctionne les deux cornées. Une a deux minutes apres, 
la pupille du cdté droit (non opéré) laisse sourdre de | humeur verte 
qui vient remplir peu a peu la chambre antérieure. 

Du cdté gauche rien d’aussi net ne se produit encore, mais en 
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entre-biillant la plaie, au bout de quelques minutes, on voit s'écouler 
un peu de liquide. 

4h. 25 (10 minutes aprés la ponction), la chambre antérieure droite 
est, pour ainsi dire, normale. A gauche elle est trés considérable déja, 
quoique moins profonde ; toutes deux sont teintées de vert. 

La chambre antérieure gauche augmente réguliérement jusqu4 
4h. 40, moment ot l'on procéde a une deuxiéme évacuation. || 
s'écoule plus dhumeur aqueuse a droite qu’a gauche. 

4h. 45. — Les deux chambres se reformant parallélement, op 
décide d'entreprendre une troisiéme expérience. 


Oss. Ill. — Trotstéme expérience. — Extirpation du ganglion 
ciliaire du cété droit (méme animal). L’opération se passe sans inei- 


dent. 
5h. 50. — Evacuation des deux chambres antérieures, qui four- 


nissent (une heure aprés la derniére ponction) une quantité d’humeur 
sensiblement égale. 

Le liquide se régénére a nouveau; cette fois il parait y avoir uo 
trés léger retard du coté droit, le dernier opéré. 

Dés 6 h. 10, bien quil n’ait pas encore atteint la quantité normale, 
il est suffisamment abondant pour qu'on l’évacue une quatriéme fois, 

On administre alors a |'animal, qui dort depuis plus de trois heures, 
une dose mortelle de chloroforme, sans attendre la fin d'une qua- 
triéme régénération. On controle, encore une fois, l’opération, en dis- 
sociant le contenu des deux orbites. 


Cette double expérience confirme pleinement les résultats de la 
premiére: malgré lablation du ganglion, Uhumeur aqueuse se 
reproduil réguliérement et abondamment. 

Elle illustre, en outre, l’influence de lésions vasculaires, car 
nous sommes convaincu que le léger retard qui s‘est produit 
a gauche, lors de la premiére ponction, doit étre altribué 4 la 
blessure d'un trone artérielimportant au cours de l’intervention. 

Mais, méme de ce coté, l'apparition durable et abondante 
dhumeur aqueuse verte montre qu'il s'agit d’une vraie régé- 
nération, et non d'une transsudalion venue du vilré comme elle 
se produit chez le cadavre. 

En somme, nos résuilats semblent ébranler lopinion qui 
admet l'existence de filets & fonction excito-glandulaire, et 
infirmer complétement celle qui a voulu placer dans le ganglion 
ophtalmique un centre d’énergie séerétoire. 
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FISTULE CONGENITALE DU SAC LACRYMAL 


Par le docteur CAILLAUD. 


Nous avons vu al’hdpital des Enfants-Malades une petite fille 
atteinte de fistule double et symétrique du sac lacrymal d’ori- 
gine probablement congénitale, et dont l’observation nous 
parait intéressante 4 rapporter, nos recherches dans la littéra- 
ture médicale ne nous ayant fourni qu'un petit nombre d’obser- 
vations de cette difformité. Spangenberg, Scarpa, Aug. Bérard (1), 
Caron du Villards en ont citédes observations. Terson (2), en 1873, 
rapporte deux observations de malades que nous croyons devoir 
rappeler, 4 cause du traitement employé. 


Oss. 1.— Il s'agit d’une femme agée de 38 ans et d'un jeune homme 
de 17 ans, portant tous deux, depuis la naissance, ou tout au moins 
depuis la premiére enfance, une fistule lacrymale tellement étroite 
qu'une gouttelette transparente pouvait a peine séchapper par lou- 
verture, soit spontanément, soit quand on pressait sur le sac avec le 
bout du doigt. Notre collégue M. Laforgue se souviendra sans doute 
de m'avoir montré dans la méme famille deux petits enfants, nou 
jumeaux, atteints de cette forme toute particuliére de fistule, qu'il 
fallait chercher avec soin pour les découvrir, tant l'orifice était 
étroit. 

Chez ma malade, aprés de sérieuses difficultés, je parvins a passer 
un stylet de Bowman n° 2 dans tout le trajet des voies lacrymales; 
le canal nasal existait donc, quoique d'une étroitesse extréme (Dupuy- 
tren aflirmait que cette fistule coincide avec une imperforation du 
canal nasal). Au bout de 3 mois, le stylet n° 5 passait bien et la fis- 
tule restait ouverte. Je dilatai lorifice et j'y plongeai profondément 
un crayon effilé de nitrate d'argent pur. Je répétais 5 a6 jours de 
suite cette manceuvre, continuant de maintenir le cours des larmes 
par l'application journaliére de la sonde. Il survint bientot un abcés 
trés douloureux. Quand linflammation fut considérable, je cessai 
les cautérisations et livrai la chose a elle-méme; au bout de 5 a 


(1) BErarp, Traitement d'une fistule lacrymale congénitale. Gaz. des 
hép., n° 71, 1841. 

(2) Terson, Observation pratique sur la fistule lacrymale congénitale. 
Revue médic, de Toulouse, avril 1873. — Deux cas de fistule lacr. congén. 
Presse méd. belge, 1873, p. 227. 
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6 jours, la fistule était fermée. La guérison de la tistule et du lar- 
moiement se maintient depuis un an. 

Le méme traitement pendant 6 mois chez le second malade n’amena 
que la disparition d'un larmoiement abondant. Je fendis alors large- 
ment la fistule, et je pus ainsi cautériser avec plus d’énergie. Au 
bout de quelques jours j'obtins aussi, a la suite d'un abeés, la cica- 
trisation de la fistule; mais la guérison ne fut pas compléte, Le 
malade a été guéri par des cautérisations au chlorure de zinc. 


Hardesty (1), en 1878, décrit une double fistule lacrymale. 
Rider (2) en 1884 cite le cas d’une fistule de l’ceil droit lais- 
sant passer une sonde de Bowman n° 8. Cette fistule avait des 
bords indurés, et le sondage des voies lacrymales était impos- 
sible, «le canal étant contracté quelque part dans son trajet. 
En fermant les narines et en poussant de lair par le nez, ce qui 
est dans le sac sort par la fistule ». Cette fistule non génante 
ne fut pas opérée. Schreiberg (3) décrit aussi un cas de fistule 
du sac congénital. Wood (4) rapporte une de ces anomalies; 
son cas se rapprochant du notre, nous croyons devoir résumer 
son observation : 

Un exemple de double fistule lacrymale (probablement congé- 
nitale) est décrit par Hartridge (5), mais les détails qu’il fournit 
sont imparfaits. Agnew (6) donne la description d'une fillette Agée 
de trois ans présentant, immédiatement au-dessous de la portion 
centrale du ligament palpébral interne, une ouverture capillaire, 
dou sortait, surtout aprés les cris (soit spontanément, soit par 
pression), une certaine quantilé de larmes. 

_Je vaisciter un autre cas: je fus consulté par C.H.S., wn gent- 
leman de 35 ans qui se plaignait d'un peu d’asthénopie accom- 
modalive. En l’examinant, mon attention ful attirée par des fis- 
tules lacrymales, et il me fournit les renseignements suivants : 


(1) Harpesty, Double lacrymal fistula. Medical and surgical Reporter, 
t. XXXVIII, n° 10. 

(2) Riper, A case of congen. fistulasacci lacrymalis. Arch. of ophthaim., 
New-York, 1884, t. XIII, p. 263. 

(3) ScureterG, Congenital Thranensack fistel. Jahresb. der Augenheilans- 
talt zu Magdeburg, 1885, p. 27. 

(4) Woop, Congenital bilateral and symetrically placed fistule of the 
lacrymal sacs. Arch. ophi. New-York, 1894, t. XXIII, p. 25. 

(5) HartrwwGe, Trans, Oph, Soc. United Kingdom, t. Xl, p. 172. 

(6) AGnew, A case of double extrimly minute and apparently congeni- 
tal lacrymal fistula. Transact. of the Am. opht. Soc., 1874, p. 209. 
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A 18 ans, il étudiait le droit et écrivait nuit et jour. Il avait des 
troubles de vision de la cornée, surtout a gauche. Le docteur 
Williams, de Cincinnati, qu'il consulta, lui fit des lavages du 
sac, avec l'usage des verres et de meilleurs soins des yeux. Le 
larmoiement cessa, mais revenait quand il travaillait. Ces 
symptomes ont persisté et sont plus marqués quand le malade 
a peu dormi. Un examen attentif de l’ceil révéle un petit point 
cicatriciel & la partie inférieure du sac lacrymal et situé symé- 
triquement des deux colés. Ces points sont situés sur une ligne 
allant de la caroncule a la partie antérieure et inférieure du 
cartilage latéral du nez. La distance & Ja caroncule est de 5 mil- 
limétres & gauche et de 6 millimétres 4 droite. Je passai une 
sonde de Bowman n° 1 dans cette fistule jusqu’au sac. Tous 
les points et leurs canalicules sont perméables. Je suis enclin a 
altribuer cet épiphora partiel a une affection nasale. 

Il existe d'autres observations de fistules congénilales des 
voies lacrymales, mais ce ne sont pas ces fistules du sac. Voici 
lobservation de notre malade : 


OsservaTioN: Berthe H..., agée de 11 ans. Le pére est peintre et 
présente des accidents cardiaques, la mére est morte aprés avoir mis 
au monde {3 enfants et fait une fausse couche. Cette enfant est 
lavant-derniére. Ses fréres et sceurs sont tous plus ou moins rachi- 
tiques et beaucoup sont morts. 

L'un a 15 ans est encore petit; un autre était hydrocéphale ; les 
filles ont été réglées tardivement; presque tous ont eu longtemps de 
lincontinence nocturne. Je n'ai pu avoir de renseignements sur la 
grossesse qui se termina par la naissance de notre malade. Dans son 
enfance notre malade était trés grosse, somnolente, avait les jambes 
tordues; elle n'a marché qu’a 5 ans et urine encore au lit. Ce qui 
nous frappe dans l'état général de cette enfant, c'est que nous nous 
trouvons en presence d'une myxcedémateuse. En effet, le corps thy- 
roide n'est pas sensible. L’enfant est bouflie, ses extrémités sont 
froides, le pouls est lent, les ongles sont normaux. La base du nez 
est élargie. Elle a une voute palatine un peu ogivale ; mais les dents 
sont normales. 

Liintelligence est peu vive, mais la mémoire est bonne. L’enfant a 
un caractére assez apathique et cependant un peu irritable. Elle 
mange beaucoup, mesure 1 m. 18 et pése 31 kgr. 200, elle a d’ailleurs 
suivi pendant deux mois un traitement opothérapique avec un résul- 
lat assez bon. En avril 1905 elle eut la rougeole ; en juin une sorte 
de fiévre intermittente avec 39° le soir, a forme tierce, qui dura 
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15 jours, et a la suite de laquelle elle perdit ses cheveux. Derniére- 
ment encore elle eut pendant 5 jours de la congestion pulmonaire, 

Si nous nous portons du cété de ses lésions oculaires, nous appre- 
nons que cette enfant a eu pendant plusieurs années les paupiéres 
remplies de pus. On ne peut méme trouver le moment dapparition 
de ces phénoménes conjonctivaux. Dans les périodes d'accalmie de 
cette inflammation il persistait du larmoiement. En examinant la 
région du sac, on ne trouve pas de dilatation de cet organe. Mais 
on voit deux fistulettes symétriques, a environ 3 millimétres en bas 
et en dedans du grand angle. On ne peut faire sortir de larmes par 
ces fistules en pressant sur lesac. Et les tistules ne laissent rien pas- 
ser spontanément. La sonde de Bowman n° 1 ne peut franchir | ori- 
fice de ces fistules. Le 18 janvier, jour ot notre malade vient, vous 
lui faisons un cathétérisme du cdté gauche; la sonde de Bowman n°? 
rencontre des aspérités sans stricture et passe complétement. L’in- 
jection consécutive passe trés bien et il sort quelques gouttes par la 
fistulette. Du cdté droit il est impossible de cathétériser, les tuber- 
cules lacrymaux ne présentant plus trace de points lacrymaux. En 
instillant alternativement dans les deux yeux quelques gouttes de 
bleu de méthyléne, nous retrouvons le bleuen quantité dans la narine 
gauche; mais en quantité vraiment presque nulle a droite. Trois 
jours aprés, le cété gauche laisse trés bien passer l'injection et le 
quatriéme jour nous lui faisons une injection de sulfate de zine. 
Depuis cette époque et avec des injections répétées le larmoiementa 
diminué a gauche. Le cathétérisme étant impossible a droite, et le 
larmoiement assez abondant, notre maitre, M. Rochon-Duvigneaud, 
pratiqua de ce cété l'ablation de la glande lacrymale accessoire. 

Depuis le larmoiement a presque complétement cessé. Il n’appa- 
rait encore un peu que quand l'enfant se trouve a lair. 

Les cornées des deux yeux présentent de légéres opacités. L'eil 
gauche est emmétrope. L'il droit présente un staphylome myopique 
progressilf. 


Sans vouloir nous prononcer sur la pathogénie de cette affec- 
tion et sans vouloir admettre opinion de ceux qui attribuent 
ces malformations 4 un arrét de développement, ce qui mest 
pas prouvé, nous penchons plulot a penser que cette lésion 
congénilale peut étre la résullante d'une dacryocystile intra- 
utérine. C’est en quoi nous regrettons de n’avoir aucun rensei- 
gnement sur la grossesse de la mére de cette petite malade. 
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I. — Société d’ophtalmologie de Paris. 
Séance du 6 février 1906. 


Compte rendu par le docteur F. Terrien. 


M. Rocnon-Duvicneaup. — Nécrologie de M. de Wecker. 


M. Vatupe. — Chorio-rélinite maculaire double congénitale. 


B... Jean, 4gé de 35 ans, s’est apercu vers lage de 16 ans que sa 
vision commencait a diminuer, surtout dans les exercices de fixa- 
tion. Il ne pouvait lire qu’en regardant de coté. 

La baisse de l’acuité visuelle s’accentua jusqu’a l'dge de 30 ans 
environ, mais depuis lors et maintenant elle reste stationnaire. 

L’examen de ce malade révéle l'existence d'une unique lésion de 
chaque ceil. C'est une tache arrondie, grisatre, 4 bords eflacés, qui 
couvre non seulement la fovea, mais la région voisine, sur une éten- 
due de 3 a 4 diamétres papillaires environ. Dans cette tache se voient 
des amas pigmentaires irréguliers. 

Aucune autre lésion n’existe au fond de l'@il, a la papille ou a la 
périphérie. Le reste de l’organe est enti¢rement sain. 

L’examer périmétrique ordinaire montre un champ visuel normal 
pour le blanc et les couleurs verte, bleue et rouge, mais il existe a 
la région paracentrale et de chaque coté un scotome, qui siége a la 
place exacte de la projection de la lésion du fond de l'eil. 

En résumé, il sagit la d'une affection congénitale assez rare, qui 
nofire ni les signes subjectifs, ni le siége de la rétinite pigmen- 
aire classique, mais qui y ressemble pourtant par son aspect ophtal- 
moscopique et par son processus évolutif. L’auteur pense qu'il s’agit 
d'une chorio-rétinite, en raison de l absence du symptome héméralopie, 
qui semble encore étre le signe le plus pathognomonique de la réti- 
nite pigmentaire. 


MM. Vatupe et Dueros. — Lentigo malin des paupiéres (étude 
histologique). 


La malade qui fait l'objet de cette étude a été présentée a la Société 
en février 1905. 

ll s'agissait d'une femme d'une cinquantaine d'années, atteinte de- 
puis vingt-sept ans dune pigmentation noiratre des deux paupiéres 
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de I'wil droit, avec une tache bleu noiratre de la conjonctive palpé- 
brale du méme cdté. La peau au niveau des taches est séche et écail- 
leuse, par places exulcérée, et il existe méme en un point une dégé- 
néresceice cancroidale. Voici les résultats de examen histologique: 

Trois sortes de piéces ont été préparées avec les lambeaux enlevés 
chez la malade. Une premiére a été prélevée dans la peau pigmentée, 
dont la surface était intacte ; la deuxiéme dans la peau dont la sur- 
face était exulcérée; la troisieme dans la portion de la conjonctive 
bulbaire, qui était pigmentée, mais dont la surface était normale. 

Toutes ces piéces ont été fixées & l'alcool a 90°, montées a la celloi- 
dine et colorées a hématéine-éosine. 

Premiére piéce. Peau intacle. — A un faible grossissement, comme 
disposition anormale, on constate que le corps muqueux de Malpighi 
est désorganisé, les couches sont disloquées et les éléments épithé- 
liaux, perdant leur rapport régulier et devenus pigmentés, ont pris 
une orientation nouvelle, en méme temps qu’ils tendent a se deépla- 
cer vers le chorion. On constate dans le chorion des amas de cel- 
lules plasmatiques, rien dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

Enfin, on constate la présence de pigments libres ou amassés dans 
les cellules; ces pigments existent soit dans le corps muqueux de 
Malpighi, soit dans le chorion, mais la. le plus souvent en groupe, 
ils indiquent un phénoméne de réaction. 

Deuriéme piece. Peau ulcérée. — Dans les coupes de Ja peau 
ulcérée |'épiderme est encore plus altéré; on y trouve, surtout dans 
les bourgeons interpapillaires, de grands nids de celluies malpi- 
ghiennes déformées, irréguliéres, dont quelques-unes sont noires de 
pigment. En ce point on assiste, ce qu'il semble, a la transformation 
du lentigo intensif (dit lentigo malin) en tumeur maligne : sarcome 
mélanique ou neevo-carcinome. 

Troisiéme piéce. Conjoncltive. — Sur les coupes de la conjonctive 
l'épithélium et sa couche immédiatement sous-jacente sont intactes ; 
cette membrane n'est done envahie que secondairement par propa- 
gation. 

Au-dessous de cette couche saine, se voit une inliltration de trés 
abondantes cellules pigmentées, et la question se pose de savoir si 
ces cellules sont des cellules connectives préexistantes (dans ce cas 
on aurait aflaire 4 de la mélanose simple) ou si elles sont néofor- 
mées (dans ce cas il faudrait diagnostiquer sarcome mélanique ou 
nevo-carcinome). 

En résumé, le cas actuel est un trés bon exemple de lentigo malin, 
ayant envahi la conjonctive. Comme d'ordinaire, il souléve la ques- 
tion de la transformation faite, ou possible, en sarcome mélanique ou 


nevo-carcinome. 


M. Sauvineau. — Chancre syphilitique de la conjonctive bulbaire. 


Le sujet, Agé de 44 ans, travaillant le 10 janvier dernier a percer un 


1 
( 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 173 


plafond, a regu dans lil gauche des débris de platre et de ciment. 
Il se produisit un peu de rougeur de la conjonctive. Au bout de deux 
ou trois jours, l'état s’améliorait, et l'ceil était 4 peu prés guéri. 

Aprés deux ou trois jours, de nouveaux symptomes se produisirent 
et allérent en s'‘aggravant. L'il gauche était le siége d’une abondante 
sécrétion purulente, surtout du coté nasal. Les paupiéres supérieure 
et inférieure étaient rouges et ceedématiées dans leur moitié interne. 

Aprés lavage, on voyait un énorme chémosis, entourant le cété 
nasal de la cornée a la facon d’un croissant, véritable bourrelet dur 
au! toucher et indolore. Sur la partie de ce bourrelet avoisinant la 
caroncule. elle-méme trés rouge et trés augmentée de volume, exis- 
tait un orifice sanieux, a bords réguliers, taillé en triangle 4sommet 
inférieur. Globe oculaire intact. 

Dans la région sous-maxillaire gauche gros ganglion, du volume 
d'une noisette, mobile et non douloureux au toucher. 

L'uleération reposait sur un plateau induré, situé au-dessous 
delle, dans |'épaisseur du chémosis charnu décrit plus haut. 

L’aspect de |'ulcération, la plaque indurée sur laquelle elle repo- 
sait, le gros ganglion indolore de la région sous-maxillaire, l'absence 
de phénoménes d puloureux et, dune fagon générale, la marche de 
l'aflection firent porter le diagnostic de chancre induré du repli semi- 
lunaire de la conjonctive, qui fut confirmé deux jours plus tard a 
(hdpital Saint-Louis par M. le professeur Gaucher et le docteur 
Gastou. 

Un point curieux de cette observation consiste en ce fait que, l'affec- 
tion s’étant produite quelques jours aprés un traumatisme, dailleurs 
léger, de la conjonctive, le malade est persuadé qu‘il existe une rela- 
tion de cause a effet entre ce traumatisme et son affection actuelle. 

Il me parait impossible de partager cette opinion du blessé. En 
eflet, entre le traumatisme et l’apparition des accidents, il ne s'est 
écoulé que quatre ou cing jours, six jours au plus. Or, nous savons 
que l'incubation de la syphilis est toujours beaucoup plus prononcée. 

llest donc intiniment vraisemblable que le contage s'est produit 
plusieurs semaines avant le traumatisme, et qu'il n'y a entre celui-ci 
et l'éclosion de l'accident spécilique qu'une curieuse coincidence. 

M. Morax. — La recherche dans la paroi de lulcération de la spi- 
rochéte de Schaudinn permettra de faire un diagnostic précis. Je 
conseilierai de faire aussi une inoculation au cobaye pour pouvoir 
écarter le diagnostic de tuberculose. 

Aujourd'bui la recherche de la spirochéte suffit, a la condition 
détre faite dans les coupes. [I n'y a d’ailleurs aucun inconvénient 
a retarder le traitement de quelques semaines. 


MM. Povtaro et L. Borin. — Cécité et hémianopsie dans un cas 
de syphilis cérébrale. 
Observation d'un homme de 52 ans, ancien syphilitique, qui pré- 
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sente depuis deux ans des poussées cérébrales aigués, caractérisées 
par de la confusion mentale, de la torpeur, et accompagnées de 
troubles de la vue. 

Les premiers troubles de la vue ressemblaient a de |'hémianopsie, 
mais n’en avaient pas le type classique. Le diagnostic du siége, difticile 
a cette époque, ne put étre posé avec précision. II n'y avait que de 
grandes probabilités en faveur d'une lésion des voies optiques, en 
arriére du chiasma. 

Plus tard, quand survint la cécité absolue avec conservation des 
réflexes pupillaires 4 la lumiére et absence de lésions ophtalmosco- 
piques, on put poser le diagnostic de lésion bilatérale des voies 
optiques, en arriére des noyaux du mésocéphale. Le retour brusque 
de la vision sous forme dhémiopie droite fut un nouvel élément de 
controle. 

Si l'on n’avait pas été prévenu des constatations oculaires faites 
depuis deux ans, le diagnostic des accidents observés 4 lentrée du 
malade a I‘hdpital eit été des plus délicats. Chez ce malade devenu 
brusquement aveugle, dans cet état semi-comateux, se plaignant 
d'une céphalée atroce, ayant eu des vomissements, ne présentant pas 
de paralysie, mais ayant au contraire une hypertension a 27 et une 
notable quantité d’albumine dans les urines, on devait penser a 
l'existence d'accidents urémiques. 

Mais la ponction lombaire permettait d’écarter immédiatement 
ce diagnostic. Elle donnait issue, en effet, a un liquide trouble, d’as- 
pect purulent. Malgré cet aspect purulent du liquide, il n'y avait pas 
a songer ici a une méningite cérébro-spinale aigué ; rien dans I'allure 
clinique ne rappelait cette infection, et lexamen bactériologique du 
liquide céphalo-rachidien le montrait dépourvu des microbes qui la 
provoquent. Les polynucléaires étaient tout a fait bien conservés et 
ne ressemblaient en rien aux polynucléaires avariés que l'on ren- 
contre dans les méniugites cérébro-spinales aigués. Or MM. Vidal et 
Lemierre ont montré qu’au cours des poussées aigués de syphilis 
cérébrale on pouvait retirer par la ponction lombaire un liquide 
trouble, puriforme, 4 polynucléaires; mais que ces caractéres du 
liquide étaient passagers comme les poussées aigués qui les avaient 
conditionnés. Rapidement le liquide redevient clair et reprend sa 
formule lymphocytique babituelle. En présence de ces caractéres du 
liquide, M. Vidal posa, dés le premier jour, le diagnostic de poussée 
‘aigué au cours d'une syphilis cérébrale. Quarante-huit heures 
apres la premiére, une seconde ponction lombaire est pratiquée : 
elle donne issue, cette fois, 4 un liquide clair, présentant une lym- 
phocytose discréte. Mais, fait important, ce liquide avait une colo- 
ration jaunatre, qui indique bien la nature congestive des accidents 
observés. 

Lésion syphilitique centrale, tel est le diagnostic auquel nous ont 
conduit les différents examens pratiqués. II fut d'ailleurs confirmé par 
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le traitement antisyphilitique institué, qui en huit jours ramena la 
vision sous forme d'hémiopie droite. 

\l est difficile de déterminer le siége exact et la nature précise de 
la lésion syphililique productrice de ces lésions. S'agit-il d'une 
tumeur gommeuse, de plaques de méningite ou d'une artérite ? Nous 
pensons qu'il s’agitde plaques de méningite, lésions qui expliquent 
bien tous les phénoménes observeés. 

M. Morax. — Les renseignements que nous a fournis notre col- 
Jégue demanderaient a étre complétés. I] nous parle d'hémi-rétrécis- 
sement du champ visuel, mais je ne constate sur les schémas qu'il 
nous montre que des rétrécissements du champ visuel plus ou moins 
accusés, si bien que l'on doit se demander si les troubles visuels pré- 
sentés pendant ces deux derniéres années n'ont pas été sous la dé- 
pendance d'un état névropathique. M. Poulard s‘est-il demandé s‘il 
ne s'agissait pas d’ une amblyopie hystérique surajoutée a des lésions 
organiques’? Actuellement, on constate une trés légére névrite cedé- 
mateuse et la présence d'une hémianopsie gauche manifeste. Ces 
troubles indiquent nettement l'existence actuelle de lésions orga- 
niques intra-craniennes. 


M. Rocnon-Duvicneaup. — Lésions syphilitiques des membranes 
profondes. 


Un ouvrier prit la syphilis a 56 ans et eut quatre mois plus tard 
une double chorio-rétinite. Aprés un traitement énergique au début 
(plusieurs séries de piqdures de sublimé), il cessa de se faire soigner et 
reparut quelques mois plus tard incapable de se conduire. Le malade 
mourut d'épuisement aprés cing mois d'immobilisation au lit. Depuis 
quatre mois environ il était complétement aveugle; l’examen ophtal- 
moscopique ne pou vait étre fait cause des synéchies iriennes. 

L’examen histolo gique montra des lésions différentes dans chaque 
eil. 
A droite, la rétine, trés amincie,estréduite a deux couches de grains 
plus ou moins dissociés; les cellules ganglionnaires, les fibres ner- 
veuses ontcomplétement disparu. Les cOnes et batonnets sont comme 
raccourcis, rabougris. La couche pigmentaire est inégale, amincie. 
presque absente en certains endroits. Les artéres sont réduiles a de 
minces cordons fibreux, les veines sont a la fois minces et a parois 
épaisses. La choroide a subi une atrophie réguliére de toutes les 
couches moyennes et externes, seule la chorio-capillaire a conservé 
un aspect absolument normal. Il existe en somme une chorio-rétinite 
altrophique, avec cette particularité que la rétine n'a subi aucune 
infiltration pigmentaire. 

Dans lil gauche les lésions sont trés différentes. Il existe un 
décollement rétinien péripapillaire par rétraction du vitré. La rétine 
décollée présente des lésions profondes et variables suivant les points : 
hémorragies, edéme et infiltration fibrineuse, atrophie. Par contre, 
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choroide péripapillaire est parfaitement saine, a peine congestionnée, 
Il n'y adone pas eu ici chorio-rétinite, mais papillo-rétino-hyalite. Une 
méme cause, la syphilis, a localisé son action d'une facon diflérente 
sur deux organes pourtant aussi semblables que possible. 


M. Caittaup. — Fistules congénitales de la région lacrymale 
(Voy. ces Archives, méme année, p. 167). 


M.A. —Rapport sur l'exercice illégal del’ophtalmologie. 


Les personnes qui exercent illégalement l’ophtalmologie sont : les 
charlatans, les opticiens, les pharmaciens, les infirmiers, les méde- 
cins étrangers. 

Les charlatans sévissent partout. Certains prennent |’appellation 
d’oculistes américains,le titre de docteur et la plupart se cachent sous 
le pseudonymat ou |'anonymat. Ils donnent a leurs établissements, et 
avec une préférence marquée, des désignations telles que : clinique 
ophtalmique, académie médico-pathologique, institut, etc. 

Les charlatans travaillent seuls ou sont assistés par un médecin 
qui les couvre de son dipléme. En Algérie, l’exercice illégal de loph- 
talmologie est une chose absolument courante. Il est pratiqué par des 
médecins marocains qui parcourent villes et campagnes. 

L’auteur termine ce chapitre des charlatans en signalant les reli- 
gieux. A propos des guérisons miraculeuses, l'auteur rappelle a ses 
coniréres quils doivent apporter a la rédaction de leurs certificats 
beaucoup d’attention et de circonspection, surtout lorsqu’ils se trou- 
veront en face d'une affection oculaire qui se termine habituellement 
par la cécité. Lorsque le diagnostic n'est pas d'une certitude absolue, 
il faut se garder de parler d’incurabilité et, par un certificat donné 
ainsi un peu a la légére, favoriser une revendication d ordre surna- 
turel. 

Tous les opticiens ou presque toug font de l’exercice illégal de 
l'ophtalmologie. Ils en vivent. En effet, ils choisissent des verres, exa- 
minent les yeux, portent des diagnostics, donnent des conseils avec 
la régularité qui caractérise l’exercice illégal. 

Les pharmaciens vendent la lunetterie et, comme les charlatans, 
comme les opticiens, ils ne se bornent pas a vendre des lunettes 
sur ordonnance, ils examinent les yeux et prescrivent eux-mémes 
des médicaments et des verres. Quelques pharmaciens m’ont été 
signalés particuliérement: ils pratiquent des examens oculaires 
avec des instruments spéciaux, des ophtalmométres, et annoncent la 
guérison des affections oculaires. 

Les infirmiers, mettant a profit ce qu‘ils ont pu apprendre, devien- 
nent facilement charlatans. 

Reste a parler des oculistes étrangers exercant en France. Cer- 
taines personnalités de Suisse, et non des moindres, m'ont été parti- 
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culiérement signalées, et parmi elles il en est de tout premier ordre 
que je n’aurais jamais soup¢onnées, tant nous avons pris I'habitude 
deleur donner sans compter les gages de notre confiance. Ces ocu- 
listes viendraient a Lyon, a Paris et ailleurs, y donner des consul- 
tations, méme a des clients qu'ils savent appartenir a leurs con- 
fréres. 

llest évident que cette pratique habituelle et réguliére par des 
médecins étrangers, n'ayant pas le droit d’exercer en France ou ils 
ne payent pas de droits ni de patente, cause un préjudice réel aux 
ophtalmologistes francais, et maintenant que les doléances de ces 
derniers ont revétu la forme d'une plainte, j'‘espére que nos honorés 
confréres étrangers en reconnaitront le bien fondé et éviteront a 
lavenir ce qui pourrait étre susceptible de porter la moindre atteinte 
ale correction et a la dignité professionnelles dont ils paraissent si 
jaloux. 

conclure, l’'auteur demande au Congrés dadopter les proposi- 
tions suivantes : 

4° Toule personne qui, non munie du dipléme de docteur en mé- 
decine, fera le choix de verres convexes, concaves ou cylindriques ou 
sphéro-cylindriques, par lune quelconque des méthodes employées 
pour 'examen de la réfraction, sera considérée comme exergant illé- 
galement la médecine. 

2 Jl est interdit dexercer lophtalmologie sous le couvert de 
lanonymal ou sous une appellation impersonnelle telle que « ocu- 
listes américains », etc... Celte interdiction est a ajouter a l'article 9 
dela loi du 30 novembre 1892. 

Il se joint a ses confréres pour réclamer toutes les mesures propres 
aréprimer lexercice illégal de la médecine en général. Ces mesures 
s'appliqueront, en effet, a l'exercice illégal de |’ ophtalmologie, comme 
acelui des autres spécialités. 


M. Poutarn. — Rapport sur lacandidaturede M. Faure-Lacaus- 
sade, d’ Alengon. 


Le docteur Lacaussade, d Alencon, présente al’appui de sa candi- 
dature observation suivante : 

Elle a trait 4 un épithélioma palp‘bral observé chez un sujet de 
15 ans et donne lieu a plusieurs remarques importantes : 

Le début du néoplasme remonte a une époque trés éloignée 
\vingt-cing ans) et son développement a été trés lent (longtemps sta- 
tionnaire, s’étant développé surtout dans ces derniéres années, 
parallélement a l'état de misére physiologique du sujet); il a atteint 
un volume considérable ; il est resté localisé aux paupiéres; il n’est 
accompagné d’aucun engorgement ganglionnaire du voisinage; il est 
indolent. 

Dans le cas actuel, la thérapeutique semble impuissante. En rai- 
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son du volume de la tumeur, l'ablation seule serait indiquée; mais 
l'age du sujet, son état de déchéance organique, la difficulté pour ne 
pas dire l'impossibilité de l'autoplastie, nous obligent de renoncer a 
cette ressource radicale de la thérapeutique. D’autre part, la tumeur 
est trop volumineuse pour que l’application de la radiothérapie 
ait quelque chance de succés. Nous nous sommes borné a I'appli- 
cation sur latumeur de compresses de gaze aseptique imprégnées 
de la : olution suivante: chlorate de potasse, 20 grammes; eau dis- 
tillée, 115 grammes. 


Il.— Klinische Monatsblatter fir Augenheilkunde. 


Juin 1905. 


Analysé par le docteur F. Terrien. 


H. Versoerr et G. Dersy. — Hislologie pathologique de la 
conjonclivile de Parinaud (traduit par le docteur Kayser, 


p- 706. 


Les examens histologiques de cette variété de conjonctivite sont 
trés rares. Au premier fait publié par eux en 1904, les auteurs en 
ajoutent un second et y joignent une planche montrant le détail des 
lésions. 

Toutes les préparations microscopiques montraient des lésions 
semblables. Les productions polypoides de la conjonctive sont cons- 
tituées par un tissu néoformé, largement infiltré de cellules, et qui se 
substitue au tissu conjonctival. L’infiltration cellulaire est surtout 
constituée par des lymphocytes, des ceilules épithélioides et ¢a et la 
par quelques cellules plasmatiques. 

La plupart de ces cellules montrent des lésions dégénératives, 
depuis la karyolyse et la division du noyau jusqu’a une altération 
plus ou moins compléte du corps cellulaire. 

En raison de cette nécrose, les cellules demeurées normales sont 
entourées dans une masse de détritus. Il n'est pas rare de voir des 
parties relativement considérables envahies par la nécrose. Dans les 
couches profondes on ne trouve plus de cellules épithélioides, les 
lymphocytes sont beaucoup moins nombreux, le tissu  conjonetil 
devient plus épais et se rapproche de la normale. 

L’épithélium au niveau des proliférations est moins épais et m 
montre aucune tendance a pousser des prolongements interpapillaires 
dans |'épaisseur du tissu sous-jacent. Certaines cellules épithéliales 
montrent des inclusions cellulaires; ailleurs existent de nombreuses 
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cellules caliciformes avec tous les signes de linflammation chro- 
ique. 

r Le tissu sous-conjonctival au niveau des végétations est épaissi et 

infiltré de cellules plasmatiques et lymphoides ; mais nulle part on 

ne rencontre de follicules lymphatiques comme dans le trachome. 

Les lésions étaient identiques dans le second cas, avec cette seule 
diflérence que la nécrose était plus accentuée. 

L’aspect clinique de ce second cas était le suivant : jeune fille de 
12 ans, bien portante, vient consulter parce que, onze jours aupa- 
ravant, la paupiére de l’e@il droit s’était tumétiée, était devenue sen- 
sible, en méme temps qu'un épaississement, trés net du méme coteé, 
apparaissait au niveau de l’angle du maxillaire inférieur. Celui-ci 
avait disparu une semaine plus tard, tandis que persistait la tumé- 
faction de la paupiére. Léger degré de ptosis, hyperhémie de la con- 
jonctive, mais pas de sécrétion. A 4 millimétres environ au-dessus 
du limbe existe une élevure de 1 a 2 millimétres d'épaisseur et d'une 
coloration rouge, brillante, qui se prolonge dans le cul-de-sac supé- 
rieur. L’épaississement parait intéresser la conjonctive et le tissu 
sous conjonctival. La surface en est lisse et montre ¢a et 1a de petits 
foyers blancs jaunatres non proéminents et recouverts d'épithélium. 

Aucune autre altération du globe oculaire. Absence d'adénopathie 
du cété correspondant. OEil congénére normal. Un fragment de la 
conjonctive, excisé et examiné histologiquement, montra les lésions 
précédemment décrites. La guérison survint rapidement, et trois 
semaines aprés le premier examen |épaississement de la conjonctive 
avait complétement disparu, de méme que les points blanc jaunatre. 
La muqueuse était seulement un peu hyperhémiée. 

Au point de vue du diagnostic, on ne peut confondre la conjonc- 
tivite de Parinaud avec Je lymphome de la conjonctive de l'adulte, 
avec lequel elle ne présente aucune resse nblance. Les seules mala- 
dies qui pourraient préter 4 confusion sont le trachome et la tuber- 
culose de la conjonctive; mais l‘examen histologique permet de les 
diflérencier. Car ici il n'y a ni formation de follicules, comme dans 
le trachome, ni tubercules, ni caséification comme dans la tubercu- 
lose. 


V. Hanke. — Un cas inléressant de névrile oplique héréditaire 
(Leber), p. 713. . 


Comme suite au travail de Guillery sur le traumatisme envisagé 
comme cause d'une affection constitutionnelle de lceil, auteur rap- 
porte le cas dun ouvrier de 24 ans, observé a la clinique du _pro- 
fesseur Fuchs, employé au nettoyage des chaudiéres a vapeur dans 
une fabrique de cartouches et qui y séjournait pendant une demi- 
heure & trois quarts d’heure dans une almosphére de 30, les chau- 
diéres étant incomplétement refroidies, puis était exposé a une tem- 
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pérature plus basse. Quelques mois auparavant, il avait remarqué, 
alors qu'il cessait son travail et qu’il se retrouvait al air frais, quel- 
ques photopsies qu'il avait négligées lorsque, a la suite d'une perte 
de connaissance et aprés étre revenu a lui, il remarqua que la vision 
avait beaucoup diminué. L’acuité visuelle de 16 a droite et de 1/364 
gauche diminua trés rapidement : scotome central pour toutes les 
couleurs avec rétrécissement du champ visuel. 

L’examen ophtalmoscopique montrait une papille hyperhémiée a 
droite, avec limites imprécises en haut et en dedans, gris rose a 
gauche. On porta le diagnostic de névrite rétro-bulbaire et, en 
l'absence de tout alcoolisme et de syphilis, celle-ci fut rapportée aux 
refroidissements continuels auxquels le malade était exposé. 

A sa sortie de I'hépital, le malade, de l@il droit, comptait les doigts 
a 30 centimétres ; & gauche, il les apercevait confusément lorsqu’ils 
étaient tout contre |’eil. Un an plus tard, la situation ne s’était pas 
sensiblement modifiée, et, dans ces conditions, le patron fut con- 
damné a payer & ce malade une rente de 60 p. 100, montant de la 
diminution de capacité professionnelle de l’ouvrier. 

L’étiologie de cette névrite paraissait ainsi trés nette lorsque, six 
ans plus tard, le frére de ce malade, agé de 23 ans, employé dans la 
méme fabrique, se présentait a la clinique du professeur Fuchs pour 
des troubles visuels semblables, la diminution de l'acuité visuelle 
remontant a quatre semaines. Aucun antécédent personnel ou héré- 
ditaire. Pas de consanguinité des parents. Mémes symptomes fone- 
tionnels que chez le malade précédent : scotome central des deux 
cdlés et rétrécissement du champ visuel. Papilles normales. On porte 
le diagnostic de névrite rétro-bulbaire aigué bilatérale, et peu a peu 
la papille se décolore. 

Ce deuxiéme cas, exactement calqué sur le premier, montre qu'il 
sagit dune névrite optique héréditaire du type de Grefe et Leber. 
L’absence d aucun antécédent chez ces deux malades ne prouve rien 
contre cette hypothése car des faits semblables ont déja été observés. 

‘L’auteur ne dit pas si le second malade était employé a la méme 
profession que le premicr et exposé comme lui aux alternatives de 
chaud et de froid. Ne pourrait-on admettre dans ces conditions la 
méine éliologie pour le second cas que pour le premier? La névrile 
optique héréditaire ne nous parait pas absolument prouveée ici.’ 


V. Hanke. — Sur Cabees annulaire de la cornée et sa significa- 

lion, p. 392. 

Kampuerstetn. -- Contlribulion a la pathologie et a la patho- 
génie de la slase papillaire, p. 728, fin. (Voy. ces Archives 
année 1905, p. 588, el 1go6, p. 115). 


Malformations craniennes el cicatrices osseuses, — stase papil- 
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laire a été notée dans trois cas, et dans ces trois il s‘agissait de la 
déformation connue sous le nom de crane en tour. Sur 16 observa- 
tions personnelles d'Enslins et 26 recueillies dans la littérature, soit 
42 cas en tout de malformations craniennes, l'examen ophtalmosco- 
pique donna les résultats suivants : 2 fois une névro-rétinite bila- 
térale ; 2 fois une stase papillaire unilatérale et atrophie post-névri- 
tique sur le deuxiéme q@il, et 36 fois atrophie post-névritique. Enslins 
explique la rareté de la stase papillaire dans le crane en tour par 
lévolution extrémement lente de l'affection, qui fait qu'au début la 
vision est 4 peine troublée et lattention du sujet n'est pas attirée sur 
ce point. 

Diagnostics incertains. — Quatre fois il ne fut pas possible de por- 
ter un diagnostic précis et dans trois de ces cas, dont l'auteur rap- 
porte l’observation, la stase papillaire disparut d'une maniére surpre- 
nante sous linfluence des frictions mercurielles et de liodure de 
potassium. Morre a rapporté trois faits semblables ot la stase papil- 
laire était accompagnée de céphalées et de vomissements, et dans 
lesquels elle céda au traitement mercuriel, bien quil n'y ait eu aucun 
symptome de syphilis. 

Comme conclusion de soa travail, l'auteur aborde le chapitre de la 
pathogénie de la stase papillaire. L’apparition de celle-ci a la suite 
dhémorragies intra-craniennes est en faveur de l'élévation de la 
pression dans l'intérieur du crane et parlé contre la théorie inflam- 
matoire. Or, Remak a réuni 9 faits de ce genre. 

Partant de ces faits, l'‘auteur a institué quelques expériences dans 
ce sens. Celles de Schulten et de Méry étaient faites sur des lapins. 
L'autcur a expérimenté sur des chiens en employant le dispositif sui- 
vant : aprés trépanalion de la dure mére, une canule de 3 millimétres 
est introduite au-dessous d’elle. Cette canule est reliée 4 un enton- 
noir par un tube en caoutchouc et communique avec un manométre 
amercure. L’entonnoir est rempli avec la solution physiologique 
colorée. L’animal est anesthésié par la morphine et I’éther, et l’anes- 
thésie est prolongée de 3 a 10 heures, jusqu’é la mort de l'animal. 
La pression a oscil!é entre 20 et 70 millimétres de mercure, 

Chez tous les chiens les modifications de la papille constatées pen- 
dant la vie étaient insignitiantes. Dans un cas ot lexpérience avait 
duré 9 heures, on constata une légére dilatation veineuse, en méme 
temps que les limites de la papille devenaient confuses. Si, au con- 
traire, on maintient la pression aprés la mort de l'animal, trés rapi- 
dement on voit les bords de la papille se troubler et celle-ci devenir 
saillante, en méme temps que la réfraction de I'@il devient bhyper- 
métrope. 

L’examen histologique montra la dilatation typique en ampoule des 
gaines du nerf; mais celui-ci ne présentait pas la moindre modifica- 
tion pathologique. Le résultat des expériences est done négalif chez 
animal vivant. Aprés la mort, la rigidité des tissus ayant disparu, 
il peut se produire par ce méranisme une légére stase de la papille. 
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W. Nacer. — Quelques observations sur les troubles du sens des 
couleurs, dans les parties centrales de la rétine, dans Iq 
névrite rétro-bulbaire, p. 742. 


Observation d'une névrite rétro-bulbaire avec scotome central pour 
les couleurs, apparue brusquement chez une jeune fille de 15 ans 
et devant étre regardée vraisemblablement comme le premier symp- 
tome d'une sclérose multiple. Contrairement a ce qu'on rencontre 
dans les dyschromatopsies congénitales, seul le vert n‘était pas 
reconnu, tandis que le rouge était trés nettement diflérencié du 
jaune. 


R. Hitvert. — Sur la vision subjective de taches colorées dans 
le champ visuel, comme phénoméne coloré, physiologique et 


pathologique, p.751. 


Enumération des cas dans lesquels ce phénoméne a été observé. 
Dans l'un (Szokalski), il s‘agissait d'un glaucome avec scotome cen- 
tral coloré en bleu. Dans celui de Williams, a la suite de _perfora- 
tion de l’eil gauche par un éclat de métal et cécité de cet cil, Veil 
droit voyait dans le champ visuel des taches brunes, scotomes pro- 
bablement d'origine sympathique. Dans d'autres, il s'agissait de 
choroidite disséminée (Hilbert), de myopie forte avec décollement 
de la rétine (Brugger), d'intoxication par le tabac (de Schweinitz), 
de néphrite (Rynkerk , d‘hystérie traumatique (Uhthoff , de paraly- 
sie générale (Alter), d'accés d'influenza, etc. Ce scotome peut sob- 
server aussi en dehors de toute altération, mais beaucoup plus rare- 
ment. 


E. Cramer. — Sur la guérison de la sidérose de lceil, p. 757. 


Observation d'un malade chez lequel l'auteur avait extrait, en 1902, 
le cristallin avec un éclat métallique, et congédié six semaines aprés, 
sa guérison étant regardée comme compléte. Or ce malade, revu 
récemment, montrait un décollement de la rétine en bas et en dehors. 
D'ot cette conclusion : qu'il n'est pas exact de dire que le pronostic 
est mauvais seulement lorsque le corps étranger a pénétré dans le 
corps vitré et dans la rétine. 
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Ill. — Archives of Ophthalmology. 
Analysées par le docteur Eperon (Lausanne). 


Seplembre, octobre, novembre et décembre 1905 


Orro. LanpMan. — Absence congénitale bilatérale de la chorotde 
et de la rétine, sauf dans la région maculaire, p. 473. 


Le patient qui fait le sujet de cette curieuse observation était un 
homme de 44 ans, qui avait toujours eu beaucoup de peine a se con- 
duire et qui présentait des difticultés d'adaptation, avec diflérence 
déclairage, et de la photophobie. Son champ visuel, des deux cétés, 
était rétréci concentriquement jusqu’é 3°. Néanmoins, son acuilé 
yisuelle centrale était de 68 a droite et de 1/3 a gauche, et son 
sens chromatique « normal ». A l’‘ophtalmoscope, on voyait partout 
le reflet blanc brillant de la sclérotique 4 nu, avec quelques petites 
masses pigmentaires punctiformes. La papille, pale, était entourée 
d'un large anneau scléral, ses vaisseaux partiellement atrophiés, 
courts et minces. A la place de la macula, une frange de vaisseaux 
sanguins de divers calibres forme un plexus arrondi, de dimensions 
un peu supérieures a celles de la papille. Deux ou trois autres plexus 
analogues se voient a l'endroit des veines vorticineuses ; ils sont, en 
partie, reliés au plexus maculaire par des canaux sanguins. 

Liauteur explique ingénieusement, par lembryologie, cette singu- 
liere anomalie. Aprés avoir rappelé l'indépendance de la choroide 
(au point de vue du développement fetal), de l’iris et du corps ciliaire, 
il montre, au contraire, l’étroitesse des rapports qui existent chez 
lembryon entre elle et la rétine, notamment en ce qui concerne la 
vascularisation. Au début de sa formation, la rétine est nourrie uni- 
quement par les artéres ciliaires, et ce mode de vascularisation per- 
siste, 4 l’age adulte, chez les mammiféres inférieurs. Dans le cas 
ci-dessus décrit, 'auteur suppose qu'il y a eu oblitération trés précoce 
des art¢res ciliaires longues postérieures, d’ot absence de dévelop- 
pement de toute la périphérie de la choroide et de la rétine. Seules 
les artéres ciliaires courtes postérieures ont fonctionné normalement, 
permettant la formation d'une macula. 

Ce cas réfute l’hypothése qui admet que la tension intra-oculaire est 
maintenue normale par transsudation des vaisseaux choroidiens. II 
parle en faveur de la théorie que le développement du cylindre-axe 
des cellules ganglionnaires rétiniennes se fait dans un sens centri- 
péte, plutot que pour la théorie contraire. 

Une observation analogue a été publiée, il y a 13 ans, par Conegill. 


Dortanp Smitu. — Infection de l'cil. Seconde centaine de cas 
avec examen bactériologique, p. 481. 


Les recherches de l'auteur ont porté surtout sur! infection dela con- 
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jonctive, de la cornée et du sac lacrymal. Bien que ses résultats ne 
paraissent pas apporter de faits nouveaux importants, ils n’en sont 
pas moins intéressants par leur concordance avec ceux déja acquis 
et les conclusions qu'il en tire au point de vue pratique, notamment 
thérapeutique. 1! confirme, en effet, l’origine staphylococcique de la 
conjonctivite et de la kératite phlycténulaires, l’'action pour ainsi dire 
spécifique du zine dans la conjonctivite diplobacillaire, la présence 
habituelle du streptocoque dans la conjonctivite dite lacrymale, ete. 
Ce dernier microbe est particuligrement dangereux pour le tissu cor- 
néen, dont il produit facilement la nécrose; le staphylocoque, par 
contre, est moins nocif, les ulcéres qu'il produit se guérissant trés 
bien par l'atropine et les compresses chaudes. 

Le pus de la dacryocystite contient généralement des streptocoques; 
celui de la blennorrhée chronique du sac dilaté heberge de nombreux 
microbes, parmi lesquels des streptocnques, des ,meumocoques, des 
staphylocoques et divers bacilles non classés. 

La sécrétion conjonctivale d'une opérée de cataracte atteinte diritis 
intense montra un bacille analogue au bacille coli commune. 
Dans un autre cas, on trouve des staphylocoques dorés, des bacilles 
de la xérose et du bacillus subtilis. Ces deux derniers bacilles sont, 
avec le pneumocoque, les germes pathogénes les plus communs dans 
les infections de l'eil. 

Le diagnostic bactériologique est utile pour le /railement. Au diplo- 
bacille on opposera les solutions de zinc, au staphylocoque les sels 
mercuriaux. Le sérum antidiphthéritique est tout indiqué dans 


l'infection par le bacille de Loeftler. L’action des sérums at tipneumo- 
coccique et antistreptococcique est encore a l'étude. D'une fagon 
générale, les applications humides chaudes, les sels d'argent, et 
méme la vaseline, suivant ‘auteur sont de trés utiles agents contre 
l'infection. 


Henry Smita. — Extraction de la cataracte dans sa capsule, 
p. 


L’auteur de cet important travail, qui pratique dans I'Inde, enesta 
sa 11.000° cataracte. Il en a opéré 2.000 par la méthode ordinaire 
et 9.000 par son procédé d’extraction dans la capsule (qui différe nota- 
blement de celui de Pagenstecher), et il ne peut assez vanter la supé- 
riorité des résultats obtenus de cette derniére facon : absence de 
cataracte secondaire, acuité visuelle bien meilleure, suppression de 
tous les accidents inflammatoires observés communément lorsqu’on 
laisse dans |'@il la capsule, qui agit, suivant lui, comme un véritable 
corps étranger. Cette méthode idéale est contre-indiquée, toutefois, 
dans la cataracte infantile; chez l'adulte, dans la cataracte ratatinée 
et dans celles demi-fluides (environ 3 p. 100). 

Aprés une large incision, généralement (mais non toujours) suivie 
diridectomie, l'écarteur est enlevé et les paupiéres maintenues pat 
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un assistant. On expulse alors le systéme cristallinien entier a l'aide 
de pressions, d’une part avec une curette sur la lévre supérieure de 
la plaie, d'autre part avec un crochet a strabisme maneuvré dune 
facou spéciale sur la cornée. Au reste, il est inutile d’allonger la 
description, l'auteur exprimant l'avis que, pour répéter convenable- 
ment cette opération, il est indispensable de |’avoir vu pratiquer, ce 
qui est facile aux confréres visitant 'Inde dans la « busy season » 
(de septembre & avril), o& M. Smith opére de 20 a 30 cataractes a 
l'heure. 

La perte du corps vilré se produit chez environ 7 p. 100 des opérés. 
Dans la grande majorité des cas, elle est minime et sans conséquence 
facheuse. Trois malades seulement ont perdu |'cil par cette compli- 
cation ; mais c'est qu ils étaient particuli¢rement indociles et nerveux. 
Liritis est presque inconnue: a peine 1 cas sur 1.000, alors qu’on en 
trouve 5 p. 100 a la suite de l’extraction ordinaire. La panophthalmie 
a été observée 9 fois, évidemment par suite d'infection. Les prolapsus 
de liris sont rares, étant prévenus généralement par l'iridectomie. 


C. B. Mepinc. — Deux cas d'hémorragie sous-périostique de 
lorbite, due au scorbut, p. 611. 


Les deux fois, il s‘agissait d'enfants trés jeunes (7 et 11 mois), 
soumis 4 une alimentation défectueuse. Le premier symptéme con- 
sista en une tuméfaction incolore de la paupiére supérieure dans la 
région nasale et une exophtalmie faisant croire 4 une sinusile 
ethmoidale. Plus tard seulement apparurent, dans un cas, des pété- 
chies sur abdomen et de I'cedéme de |'extrémité inférieure gauche, 
avec une fiévre légére (38°). Les gencives, en particulier, étaient 
intactes, et !examen du sang ne révélait rien d’anormal. La guérison 
survint rapidement sous l'influence d'un régime alimentaire rationnel. 
Il n’en reste pas moins que le diagnostic de ces hémorragies sous- 
périostiques orbitaires, lorsqu’on n’est pas prévenu, peut présenter de 
réelles difficultés. 


IV. — La Clinica Oculistica. 
Analysée par le docteur Baslini (de Milan). 
ANNEE 1905, 


Janvier, février. 


Prof. Cirinctone (Palerme). — Recherches anatomiques sur la 
rélinile proliférante. 


Aprés avoir relaté un cas de cette maladie au point de vue clinique, 
Yauteur donne la description anatomique des altérations observées 
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dans la périphérie de la rétine, dans la tache atrophique chorio-réti- 
nienne et dans le nerf optique : altérations histologiques qui existent 
dans chaque processus dégénératif et atrophique des membranes 
internesde l'wil. 1] examine ensuite trés soigneusement la partie la plus 
intéressante et caractéristique du processus, c'est a-dire les coupes 
intéressant les parties adjacentes a la papille et la papille elle-méme, 
dans laquelle l'altération atteint son maximum. II n'est pas possible de 
résumer en peu de mots le trés intéressant travail de M. Cirincione; 
je dirai seulement que I’auteur a observé sur la papille et au-devant 
delle un tissu de nouvelle formation résultant de fibrilles minces, de 
taches des éléments ronds et de faisceaux considérables de tissu fibreux, 
qui sont en continuation directe avec la tunique libreuse des vais. 
seaux papillaires. 


Gaezowski (Paris). — Les trido-chorotdiles gonococciques, 


Parmi les complications oculaires attribuées a la blennorragie et 
qui sont toujours précédées par des complications articulaires, on 
trouve l'irilis (soit séreuse, soit plastique), suivie dans certains cas 
dune cyclite trés grave. La marche de la maladie est chronique ou 
aigué. Une autre complication est la choroidile, qui, suppurative, peut 
causer une panophtalmie et méme une méningilte. Enfin on peut avoir 
comme complications des névriles et des neuro-réliniles. 

L‘infection gonococcique ne doit donc pas étre considérée comme 
une infection locale, mais plut6tcomme une maladie infectieuse capable 
de se généraliser. 


C. Maenant. — Deux cas rares de syphilis oculaire. 


L’auteur fait une description trés soignée de deux cas de syphilis 
oculaire, qui font presqu'une exception a la régle: l'un, parce que 
l'existence d'une rétinite syphilitique isolée, simple, n'est pas admise 
par la majorité des auteurs; l'autre parce qu'un diagnostic difléren- 
tiel entre une papule et une gomme n'est pas bien établi. 


Prof. Cinincione. — Recherches anatomiques sur la rélinite pro- 
liférante. 


L’altération la plus importante de la rétine se rencontre surtout 
dans la couche des fibres optiques et des grains internes, qui sont 
remplacés par une substance fibreuse de nouvelle formation et pat 
les fibres de soutien énormément hypertrophiées. Par l'examen des 
coupes on voit que le tissu de nouvelle formation sur la rétine est la 
continuation en forme de faisceaux radiaires vers l'équateur de l'eil 
du céne de tissu observé dans la papille. Les vaisseaux centraux au 
niveau de la papille et de la rétine sont trés sclérosés et dans plu- 
sieurs endroits ne présentent aucune trace de lumiére. Les hémorra- 
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intraoculaires et le glaucome sont un symptdme secondaire de 
larétinite proliférante, qui est une maladie locale et ne dépend pas 
de l'artério-sclérose ni de dyscrasies. 
ll faut attribuer l’origine de la rétinite de Manz a la présence de 
substances irritantes (chimiques, toxiques) dans le corps vitré. 


V. — Livres nouveaux. 


— Ophlalmologie microbiologique. (Les conjonc- 
liviles microbiennes et les conjonctivites toxiniques, 1 vol. 
de 250 pages. Constantinople, 1906.) 


L'auteur, comme lindique le titre de son intéressant petit volume, 
s'est attaché surtout a déterminer la nature dune conjonctivite par 
lexamen microbiologique, le seul a l'heure actuelle qui permette un 
diagnostic précis. Quelquefois méme celui-ci peut étre insuffisant, 
comme le montre la division de l'auteur : conjonctivites microbiennes 
a microbes connus, inccnnus ou invisibles; conjonctivites loriques 
par toxines microbiennes, toxines par élaboration de l’organisme, 
toxines d origine animale ou végétale ; conjonctivites amicrobiennes. 

Nous ne pouvons suivre l'auteur dans |'étude de chacune de ces 
variélés qui est trés soigneusement faite et auxquelles il a joint un 
tableau résumant les principaux caractéres de chacune d’elles per- 
mettant le diagnostic. La technique bactériologique et microscopique 
propre a chaque variété est présentée d'une maniére trés compléte 
eton ne peut que recommander la lecture de ce petit livre, qui cons- 
titue une excellente mise au point des infections conjonctivales. 


Lacrance et VaLupe. — Encyclopédie frangaise d’ophtalmolo- 
gie, t. IV et V.(O. Doin, édileur, Paris, 1905.) 


Nous avons analysé déja les premiers volumes de ce trés remar- 
quable ouvrage (Voy. ces Archives, année 1904, pp. 470 et 624), qui 
fait honneur a | école francaise et qui peut étre comparé a l'impor- 
fant traité de Grafe et Swmisch, actuellement en cours de publica- 
tion en Allemagne. 

Avec les tomes IV et V nous entrons dans le domaine de la patho- 
logie oculaire. Nous n‘avons pas la prétention de pouvoir analyser 
ici, dans le court espace dont nous disposons, ces deux gros volumes, 
qui représentent un effort considérable dont il convient de {éliciter 
les auteurs. 

Tome IV. — Rapports des affections oculaires avec la pathologie 
générale. — Cet important chapitre est dd a la plume de M. Berger, 
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dont on connait la compétence sur ce point. Les allections du sys. 
téme nerveux tiennent naturellement la premiére place, puis viennen; 
les affections de loreille, des fosses nasales, de l'appareil digestif, 
circulatoire, génito-urinaire, etc. 

Sans doute il était difficile de donner & chacune de ces parties 
un développement trés étendu; néanmoins certaines nous ont pary 
un peu briévement résumées, telles, par exemple, les affections de 
loreille, si bien étudiées par Laurens. 

Morax. — Examen du malade et séméiologie oculaire. — Cette 
partie constitue a elle seule un véritable petit traité de pathologie 
oculaire, dont on ne saurait trop louer la concision et la clarté. 

Le premier chapitre est consacré a l'examen du malade (inspection, 
interrogatoire qui comprend: le début de l'affection, les caractéres o 
lévolution du trouble actuel, les commémoratifs, antécédents per- 
sonnels et héréditaires, examen direct des membranes oculaires 
externes et des annexes). Le second chapitre comprend I|'étude des 
Symptomes régionaux, que l'‘auteur, pour la commodité de la deserip- 
tion, a groupé en cing divisions: région sourciliére, région palpé- 
brale, région lacrymale, membranes oculaires externes, globe ocu- 
laire. Chacun de ces chapitres est trés bien résumé. A propos des 
membranes oculaires externes, l'auteur étudie avec soin la séméiolo- 
gie de la sécrétion conjonctivale et le diagnostic bactériologique des 
inflammations de la conjonctive, la valeur séméivlogique des carac- 
téres de la réaction conjonctivale (conjonctivite catarrhale ou muco- 
purulente, conjonctivite purulente, conjonctivite a fausses membranes, 
conjonctivite a lésions nodulaires, ulecrations de la conjonctive) et 
entin la séméiologie de ladénopathie préauriculaire ou sous-maxil- 
laire dans les affections oculaires. On ne saurait trop recommander 
la lecture de ce paragraphe des affections de la conjonctive, véritable 
mise au point de la question. Puis viennent l'étude de la cornée, de 
la chambre antérieure avec les procédés d’analyse histo chimique et 
cytologique de l'humeur aqueuse, et la séméiologie de l'iris et de la 
pupille qui est trés soigneusement étudiée. 

L’examen du globe oculaire donne a [auteur l'oceasion de passer 
en revue successivement l'exophtalmie, l'enophtalmie et la mobilité 
du globe oculaire (mobilité diminuée, surtout a la suite de paralysie, 
mobilité anormale, nystagmus). 

Le chapitre se termine par Iétude des milieux réfringents et l'exa- 
men des membranes profondes. L’auteur envisage rapidement la 
séméiologie de | image ophtalmoscopique en étudiant successivement : 
1° la région embrasséc par l‘examen de la papille a l'image renversée 
(papille et vaisseaux centraux); 2° la macula; 3° la périphérie réti- 
nienne. A propos de la papille on tiendra compte des modilications 
de couleur (décoloration, paleur, teinte blanche de la papille), de forme 
et de l'aspect de la papille (modifications des bords et de son pour- 
tour, modification des vaisseaux centraux). 
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Le chapitre consacré a l'étude des symptomes subjectifs est lui- 
méme subdivisé en deux: le premier comprend les troubles de la 
fonction visuelle, le second ceux de la semsibilité générale. Nous ne 

vons suivre l'auteur dans cette étude trés compléte acuité vi- 
suelle, champ visuel, troubles de projection visuelle, etc ). A propos 
du rétrécissement du champ visuel il y a lieu de mentionner le para- 
graphe consacré a I'hémianopsie qui présente un grand intérét. Dans 
l'étude de la diplopie binoculaire, l'auteur fait remarquer avec raison 
que, bien qu'il soit d'usage de parler de vraie et de fausse image, en 
réalité les deux images sont vraies : ce sont toutes deux des images 
de projection, l'une formée par la macula etl autre par un point situé 
sur le bord ou en dehors de la macula suivant l’intensité du trouble 
moteur. Il n'y a done pas lieu de parler de fausse et de vraie image. 
Mais la prétendue image fausse est toujours beaucoup moins nette et 
moins précise ; aussi, nous comprenons mal pourquoi | auteur con- 
seille, dans la détermination de la diplopie, de placer systématique- 
ment le verre rouge devant Il’@il droit. Mieux vaut, croyons-nous, 
placer le verre coloré devant l'wil présumé sain: le verre coloré 
tendant par sa présence a diminuer lintensité de l'image met alors 
ladiplopie d’autant plus en évidence; placé au contraire devant 
leil paralysé, la fausse image devient encore moins nette et tend a 
nétre plus percue. Mieux vautdonc s’en tenir aux régles indiquées 
par nous et qui nous paraissent trés suffisantes pour déterminer rapi- 
dement le muscle paralysé (4). 

Roumer. — Affections générales du globe occulaire. 

Le professeur Rohmer (de Nancy) a compris dans cette dénomina- 
tion toutes les affections traumatiques, et il a écrit sur ce sujet un 
chapitre plein d'intérét tout a fait a ordre du jour avec la loi récente 
de 1898 sur les accidents du travail. 

Liauteur commence par décrire tout ce qui a trait a l’étiologie, au 
mécanisme, lasymptomatologie, au diagnostic, au pronostic, a la 
prophylaxie et au traitement des traumatismes de |'ceil en général. 

A propos des plaies pénétrantes de la cornée, l'auteur conseille la 
suture conjonctivale en bourse, qui constitue un excellent moyen de 
mettre la plaie 4 l’abri de l'infection. Remarquons cependant que la 
suture des lévres de la plaie cornéenne a quelquefois donné de bons 
résultats. Envisageant plus loin la conduite a tenir dans les plaies du 
globe oculaire, lauteur reconnait avec raison qu'il faut étre aussi 
abstentionniste que possible et chercher a éviter I’énucléation. Mais 
il ne faut pas oublier non plus que, quoi que l'on fasse en fait d’anti- 
sepsie, desoins convenables, de résections, de sutures, etc., on risque, 
aprés guérison apparente de l’ceil blessé, de voir au bout d'un cer- 


1) F. Terrten, Diagnostic des paralysies des muscles de Teil. 
Presse médicale, mars 1903, et Syphilis de leil et de ses annexes, p. 18% 
et suiv. 
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tain temps une ophtalmie sympathique se déclarer. Mieux vaut done 
faire peut-étre inutilement lexentération d'un cil totalement perdy 
comme vision, sujet & des poussées de cyclite et qui dans bien des 
cas est plus déformé et plus laid qu'un eeil artificiel, plutot que d'ex. 
poser son porteur a des accidents graves possibles. 

En matiére d'accidents du travail nous nous rallions entiérement 
a cette opinion et méme, comme nous le faisions remarquer dans up 
article récent, la loi francaise ne tenant pas compte du dommage 
intrinséque résultant de l’accident, mais seulement de la réduction 
de capacité professionnelle entrainé par lui, l'énucléation nous 
parait indiquée toutes les fois que la vision de l'ceil blessé est entie- 
rement et délinitivement abolie. L’indemnité accordée, en effet, sera 
toujours identique (pour une profession donnée bien entendu), que 
l'eil soit demeuré en place ou ait été enlevé, et dans ces conditions jl 
y a tout intérét pour le patron, et dans l'espéce pour la compagnie 
d‘assurances, a réclamer|’énucléation de blessé qui mettra défi. 
nitivement le malade a l’abri de lophtalmie sympathique (4). 

Aprés ces notions générales, auteur consacre un chapitre touta 
fait intéressant aux contusions du globe sans rupture : contusions 
de la cornée, de la sclérotique, de liris, du corps ciliaire, de la cho- 
roide, du cristallin, de la zonule, qui entraine diverses variétés de 
luxation du cristallin, et enfin de la rétine. Ces derniéres sont peut- 
étre les plus intéressantes. 

Puis vient l'étude de la luxation de larrachement du globe et de 
lexophtalmie traumatique et des corps étrangers de !cil. Le chapitre 
qui a trait a ces derniers présente un trés grand intérét. La tolé 
rance de [ail pour les corps étrangers dépend de divers facteurs: 
1° de l'asepsie du corps étranger avant sa pénétration dans [ceil ; 2°de 
sa situation dans les divers tissus qui montrent une tolérance variable 
vis-a vis de celui-ci ; le plus tolérant est le eristallin ; 3° de la struc- 
ture mécanique du corps étranger, par conséquent de son volume et 
de ses surfaces, a savoir sil irrite les tissus par des angles aigus et 
des arétes ; 4° de la durée de son séjour dans leil ; 5° de sa compo- 
sition chimique ; c’est le facteur le plus important pour l'avenir de 
leil, a condition que le corps étranger, bien entendu, ail pénétréa 
l'etat dasepsie. L’auteur résume ace propos les importants travaux 
de Lever. la détermination des corps étrangers intra-oculaires se 
fera surtout par la radiographie, combinée ou non a la radioscopie. 
Grace a ces moyens on arrivera le plus souvent a établir la présence 
et la localisation du corps étranger d'une maniére assez exacte. Le 
mode d'intervention varie avec létendue des lésions et la nature du 
corps étranger. Une condition essentielle de suecés pour extraction 
des corps étrangers métalliques est dintervenir le plus tot possible. 
Elle sera faite au moyen de lélectro-aimant. 


(1) F. Terntex, Voy. ces Archives, méme année, p. 84. 
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Cette derniére partie du quatriéme volume se termine par l'étude 
des brilures de l’eil par les agents thermiques, chimiques et élec- 
triques et par les blessures de guerre. Elles y sont étudiées d'une 
maniére trés compléte et il faut mentionner ici un trés intéressant 
chapitre sur les accidents oculaires produits par la foudre et par 
rélectricité, ces derniers qui deviendront de jour en jour plus fré- 
quents avec les applications multiples de l’électricité. Les accidents 

uits par la foudre doivent é¢tre nettement distingués de ceux 
dus a |'électricité employée dans l'industrie moderne. C'est ainsi que 
la calaracte, fréquente aprés la fulguration, ne se rencontre pour 
ainsi dire jamais a la suite des accidents dus a I|’électricité. 

Les accidents oculaires produits par |’électricité se produisent dans 
des conditions différentes, l'électricité pouvant étre employée dans 
l'industrie a trois usages distincts : 14° pour la fusion et la soudure 
des métaux ; 2° pour |’éclairage ; 3° pour la traction. Ces derniers sont 
les plus intéressants, et nous renvoyons pour leur étude a notre tra- 
vail sur ce point (Terrien, voy. ces Archives, 1902, p. 692), auteur 
ayant adopté la plupart de nos conclusions. 

L’étude des blessures de guerre termine cette derniére partie de 
Youvrage, qui nen est pas la moins intéressante et dont il faut féli- 
citer le distingué professeur de Nancy. II s'agit la en effet de sujets 
généralement négligés dans les traités classiques et qui sont cepen- 
dant d'un haut intérét clinique. Le lecteur trouvera dans le travail du 
professeur Rohmer, admirablement documenté, des renseignements 
trés précis sur des points de pratique souvent difficiles. (A suivre.) 


F. TERRIEN. 


VI. — Varia. 


H. Truc. — L’évolulion de lophtalmologie a lécole de Mont- 
pellier. 


M. le professeur Truc,a propos de la séance de rentrée universitaire 
du 3 novembre de l'année derniére, a retracé, dans un discours trés 
intéressant. l'évolution de lophtalmologie a l'école de Montpellier, de- 
puis son origine, qui parait remonter aux Salernitains et aux Arabes, 
dépositaires des doctrines greeques, jusqu’a nos jours. 

Aprés avoir mentionné les vieilles pratiques, qui sont dailleurs de 
tous les temps, il étudie l‘oculistique aux douziéme, quinziéme, seiziéme 
etdix-huitiéme siécles, représentée par la période brillante des Bris- 
Seau, maitre Jean, Saint-Yves, Janin et Pellier de Quengsy. 

ll insiste sur les progrés réalisés par chacun deux et il y a lieu de 
féliciter 'auteur de cette excellente revue critique, qui montre bien la 
place considérable tenue par I’école francaise dans notre spécialité et 
qu on ne saurait oublier. 
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Ce travail établit une fois de plus, comme le dit fort bien I'auteur, 
_ qu'il n'y ajamais en médecine de révolution et que l’ordinaire prograg 
réside dans la tradition solidaire, fécondée par les circonstances au- 
tant que par les efforts individuels. is 


NOUVELLES 
ENQUETE SUR L'HEREDITE DE L’ALBINISME 


Le professeur Pearson, F.R. S. de « University College » de Londres, 
avec le concours de MM. E. Nettleship, Hindhead, Haslemere et du 
docteur Stainers, médecin attaché & la section des maladies de la 
peau de Saint-Thomas Hospital, 60, Wimpole Street, a Londres, 
Angleterre, vient d’entreprendre une enquéte sur lhérédité de l'albi- 
nisme chez l'homme. Ils seront heureux de recevoir de leurs confréres 
toute communication positive ou négative a ce sujet concernant I’bis- 
toire de la famille du sujet étudiée pendant une, deux ou trois géné- 
rations, le sexe, la couleur des yeux et des cheveux, ete... 


Le docteur Agababow, & Kasan, est nommé professeur ordinaire 
d ophtalmologie. 

Le 26 janvier dernier a été célébré & Munich le jubilé du professeur 
A. Rothmund. 


* 
@ 
Nécrologie. 


Le docteur Rogman, directeur de l'Institut ophtalmique privé du 
Sablon, a Gand, vient de mourir a4 Cologne, a l'age de 54 ans a peine, 
des suites d'une grave opération sur les os de la face. Praticien dis- 
tingué et savant consciencieux, sa perte sera vivement ressentie par 
tous ses collégues et en particulier par les lecteurs des Archives, dont 
le docteur Rogman fut un dévoué collaborateur. Homme d’énergie, & 
un jugement sain et impartial Rogman joignait une grande aménité 
de caractére. Les Archives dophialmologie conserveront le souvenir 
du collégue disparu et lui disent un dernier adieu. 

Nous apprenons la mort du docteur Swan M. Burnett, ancien pré- 
sident de la Société d ophtalmologie et d’otologie de Washington, qui 
vient de succomber dans cette ville le 18 janvier dernier. 


Le Gérant : G. 


Paris, imp. E. Arnravit et C'*, 9, rue Notre-Dame-de-Lorette’ 
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